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puoli muodostaa keskeisen organisaation sisällä kulkevan rajapinnan. Töiden jyrkkä eriy-
tyminen sukupuolen mukaan rajoittaa työntekijöiden yksilöllisten taipumusten toteuttamis-
ta ja jättää hyödyntämättä naisten ja miesten tiedollisia ja taidollisia voimavaroja työelä-
mässä. Myös sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen käyttäjien kannalta on hankalaa jos 
palvelujen tuottajat edustavat vain yhtä sukupuolta.  
 
Tässä tutkimuksessa hoitotyöntekijät ovat tutkintoaan vastaavan opisto- tai ammattikor-
keakoulun käyneitä kätilöitä, sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia sekä yliopistokoulutuksen 
saaneita terveystieteiden maistereita, joista käytetään yhteistä nimitystä hoitajat. Lähijohta-
jalla tarkoitetaan joko hoitotyöstä vastaavaa ylihoitajaa tai sairaalassa, laitoksessa tai avo-
puolella tietyn yksikön operatiivisesta johtamisesta vastaavaa osastonhoitajaa. Sairaalan tai 
laitoksen strategisen tason johtaja voi olla joko ylihoitaja, lääkäri tai jonkun muun koulu-
tuksen omaava henkilö. Keskitason ja ylemmän tason johtaminen koetaan hoitotyössä etäi-
semmäksi ja myös fyysisesti hoitotyöntekijöistä kauempana olevaksi. Hoitohenkilöstö koh-
taa työssään sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttäjiä (STM 1998) sekä avoterveydenhuollon 
asiakkaita että lääkäriin ja hoitajaan hoitosuhteessa olevia potilaita, joista käytetään tilan-
teen mukaan nimitystä asiakas tai potilas. 
 
Tutkimuksessa seuraavat kriteerit ja ominaispiirteet tuovat ilmi autonomiakäsitteen varsi-
naisen olemuksen: kriittiseen reflektioon perustuva päätöksenteko (itsenäisyys, oikeus ja 
valta sekä vastuu), ammatillinen pätevyys (arvostus, korvaamattomuus ja luottamus), hoi-
totyön tärkeys ammattina (sitoutuminen, sisäinen eheys ja tyytyväisyys) sekä hoitotyön 
autonomiseen toimintaan johtaminen (Batey & Lewis 1982; Walker & Avant 1995; Ballou 
1998; Lönnqvist 2002; Upenieks 2003). Näiden käsitteiden operationalisointi on tehty teo-
riaan pohjautuen sekä soveltamalla mahdollisuuksien mukaan jo aiemmin tehtyjä tutki-
muksia. Autonomian arviointia tarkastellaan neljällä edellä mainitulla alueella, joiden suh-
detta toisiinsa kuvataan kuviossa 2.  
 
 





Itsenäisyys (vapaus, riippumattomuus, 
omatoimisuus, rajoittamattomuus, suvereenisuus)
PÄÄTÖKSENTEKO Oikeus ja valta (valta päättää, yksityinen ja
julkinen)
Vastuu (olla vastuussa jostakin, vastuuntuntoinen, 
johon liitetään luotettavuus ja arvostelukyky) 
Sitoutuminen (motivaatio työhön) 




Arvostus (oma ja muiden kunnioitus, arvonanto)
Ammatillinen




Kuvio 2. Tutkimuksen lähtökohdat   
 
Autonomia on tunnistettu vaikuttavana tekijänä työympäristössä monien vuosien ajan ja se 
on noussut kiinnostavaksi käsitteeksi hoitotyössä. Itsejohtamisen ja itsenäisen päätöksente-
on käsitteet ovat autonomian ytimessä ja ne perustuvat periaatteiden ja lakien järjestel-
mään. Autonomiseen valtaan liittyy aina vastuu työssä tehdyistä päätöksistä. Vastuullisuus 
on kaikissa yhteyksissä nähty arvona, joka on sidoksissa sosiaalisiin vastuutehtäviin ja mo-
raalisiin sekä juridisiin velvollisuuksiin hoitotyössä. Sosiaalinen ympäristö voi joko lisätä 
tai heikentää hoitajan itsenäisyyttä päätöksenteossa. Päätöksentekoon liittyy harkinta ja 
reflektiivinen työote, jotka vastaavat henkilön käytännön ulottuvuutta ja vapautta toimia 
niiden päätöksien mukaan. Hoitajalla on sanktioitu valtuutus ja autonomia työssään, jotta 
hän pystyisi tehokkaasti tarjoamaan laadukasta potilashoitoa omaa erityistä asiantuntijuutta 
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edellyttävällä tavalla. Autonomiset ihmiset toimivat harkintansa ja itsekurinsa mukaisesti 
samalla myöntäen toimintansa rajat sekä tarpeensa muiden tukeen. Velvollisuudet ja vas-
tuu ovat lisääntyneet merkittävästi teknologian kehityksen myötä. Terveydenhuollossa 
vastuullisuus on yhteydessä oikeuksiin ja valtakysymyksiin, joihin kytkeytyvät moraaliset, 
juridiset, taloudelliset sekä poliittiset ulottuvuudet. Hoitopäätökset on tehty itsenäisiksi ja 
riippumattomiksi ulkoisesta kontrollista. 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstöä koskevissa tutkimuksissa hoitotyötä on yleensä 
luonnehdittu tärkeäksi ja merkitykselliseksi, tiivistä ja jatkuvaa vuorovaikutusta vaativaksi, 
itsenäiseksi sekä tietoja ja taitoja vaativaksi. Hoitotyössä autonomia nähdään tekijänä, joka 
lisää työntekijän työmotivaatiota ja tyytyväisyyttä työhön, olosuhteisiin, palkkaan, mahdol-
lisuuksiin, organisatorisiin käytäntöihin sekä sitouttaa toimimaan ammatin ja organisaation 
päämäärien mukaisesti. Sisäinen motivaatio tarkoittaa sisäistä energiaa ja voimaa toteuttaa 
myös itseään haluamallaan tavalla. Hoitaja osoittaa luottamusta hoitotyön johtoa kohtaan, 
halua työssä pysymiseen ja työn tekemiseen sekä tahtoa johdon ja omien intressien yhteen-
sovittamiseen.  
 
Ammatillinen pätevyys on autonomian perusta. Autonomia riippuu hoitajan kyvystä ja 
pätevyydestä ja ilmenee hänen toiminnassaan. Autonomian kiinnostavuutta lisää näkemys 
autonomiasta henkilökohtaisena ominaisuutena, sisäisenä motivaationa, energiana ja voi-
mana, joka rakentuu yksilön sisäisistä tarpeista kompetenssiin ja itsemääräämiseen jolloin 
autonomiaa ei siis anneta eikä oteta pois. Autonomian saavuttaminen ei ilmaannu ulkoises-
ti asetetuista ehdoista, vaan se muodostuu pikemminkin kehityksen ja sisäisten inhimillis-
ten ominaisuuksien (myötäsyntyneet kyvyt kuten eettinen tieto ja kriittinen ajattelu) avulla. 
Työn autonomia, vaikutusmahdollisuudet, johdon ja työyhteisön arvostus ja tukea antava 
suhtautuminen työntekijöihinsä sekä jatkuva palaute vaikuttavat henkilöstön työtyytyväi-
syyteen ja hyvinvointiin ja lisäävät molemmin puoleista luottamusta. 
 
Uusimmat tutkimukset ovat osoittaneet, että hoitotyön johtajat ovat oivaltaneet luoda au-
tonomian harjoittamiseen olosuhteita, jotka lisäävät hoitohenkilökunnan autonomiaa ja 
itsenäisyyttä hoitotyössä. Lähijohtajan rooli onkin osoittautunut tärkeäksi hoitotyön kehit-
tymistä tukevassa työyhteisössä. Tutkimusten mukaan hoitotyön tekemiseen liittyvä auto-
nomia ja työtyytyväisyys motivoivat työntekijää tekemään työnsä hyvin ja sietämään sii-
hen liittyvää painetta ja ajoittaista stressiä. Johtaja toimii valmentajana ja tukijana, jonka 
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tehtävänä on huolehtia resursseista ja antaa valmiudet itsenäisen työn tekemiseen. Lähijoh-
taja antaa palautetta ja rohkaisee itsenäiseen ajatteluun ja ongelmanratkaisuun sekä on 
myös kiinnostunut kehittämisideoista.   
 
Autonomiaan liittyvät käsitteet ovat osittain limittäisiä, eivätkä ne ole täysin toisiaan pois-
sulkevia. Kuviossa 3 on esitetty autonomisen päätöksenteon, ammatillisen pätevyyden, 





 Ammatillinen  
pätevyys  Päätöksenteko 
 
 Työn sisällölli-
nen hallinta  
 
Autonomian 








Kuvio 3. Autonomian osa-alueet: ammatillinen pätevyys, päätöksenteko, hoitotyön tärkeys 
ammattina ja autonomian johtaminen  
 
Hoitotyön sisällön hallinta on laadukkaan hoidon kriteeri. Sisällön hallinnalla tarkoitetaan 
hoitajan saavuttamaa autonomiaa työssään tai hänen kykyään toimia tietojensa ja arvioin-
tiensa perusteella. Autonominen hoitotyön käytäntö sisältää oman alan sekä teoreettista 
että käytännöllistä erikoistietoa, johon kuuluu lisäksi tekninen, henkinen, eettinen, moraa-
linen, poliittinen, sosiaalinen ja taloudellinen ulottuvuus.   
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4  TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
4.1 Tutkimusjoukko ja aineiston koonti 
 
Tutkimuksen perusjoukon muodostivat hoitotyössä olevat Suomen sairaanhoitajaliiton 
rekisterissä vuonna 2003 olleet hoitajat. Maantieteellisesti eri paikkakunnilla asuvat jäsenet 
ovat kätilöitä, sairaanhoitajia, terveydenhoitajia ja terveystieteiden maistereita. Tässä tut-
kimuksessa käytettiin käsitettä hoitotyö ja hoitotyö ammattina kuvaamaan ammattinimik-
keiltään osastonhoitajien, apulaisosastonhoitajien, sairaanhoitajien, terveydenhoitajien ja 
kätilöiden suorittamaa työtä (TM 1994, 33). Julkisen terveydenhuollon palveluksessa oli 
vuoden 2003 lokakuussa 31 800 (73 %) sairaanhoitajaa, 5 500 (12 %) terveydenhoitajaa, 
1 400 (3 %) kätilöä ja 5 100 (12 %) osastonhoitajaa. Heistä perusterveydenhuollossa työs-
kenteli 8400 (26 %), erikoissairaanhoidossa 20 900 (66 %) ja sosiaalihuollossa 2500 (8 %) 
hoitajaa. (Kunnallinen henkilöstörekisteri 2003.)  
 
Sairaanhoitajaliitossa oli vuoden 2003 tilaston mukaan 46 817 jäsentä, joista opiskelijoita 
oli 5 383 (11 %), eläkeläisiä 6 990 (15 %) ja miehiä 1 489 (3 %). Kolmannes sairaanhoita-
jaliiton jäsenistä on 35-49-vuotiaita. (Ssl 2004). Sairaanhoitajaliiton jäsenet on esitetty ikä-
ryhmittäin taulukossa 5.  
 
Taulukko 5. Suomen Sairaanhoitajaliiton jäsenten ikäjakauma (Ssl 2004)  
  
Jäsenten ikäjakauma vuosina % 
 alle 25-vuotiaita 21 
 26 – 34 v 20 
 35 – 49 v 33 
50 – 54 v  9 
 55 – 60 v  6 
 yli 61-vuotiaita 11 
Yhteensä 100 
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Kuten edellä kävi ilmi sairaanhoitajaliitossa on miesjäseniä noin kolme prosenttia. Miehiä 
on kuitenkin työssä hoitoalalla noin kymmenen prosenttia, joista sairaanhoitajia on 8 %, 
kätilöitä 1 % ja terveydenhoitajia 1 % (Ssl 2004). Koska tutkimuksen tarkoituksena oli 
vertailla myös nais- ja mieshoitajien vastauksia keskenään, oli tarkoituksenmukaista tehdä 
otanta stratifioituna eli ositettuna, jotta otokseen saataisiin yhtä paljon nais- ja mieshoitajia.  
 
Tutkimusaineisto koottiin kyselyllä, jota varten tutkimuslupa sekä postitustarrat saatiin 
Suomen Sairaanhoitajaliitolta marraskuussa 2002. Koska (Heikkilä 2001; Metsämuuronen 
2003, 9) kirjekyselyissä kato on voi olla 20–30 % tai jopa suurempi, kasvatettiin otoskokoa 
vastaavasti. Kyselylomakkeita lähetettiin vuoden 2003 helmikuussa 600 työssä käyvälle 
naishoitajalle sekä 600 mieshoitajalle eli yhteensä 1200 jäsenelle. Naisten perusjoukosta 
otettiin otanta yksinkertaisella satunnaisotantamenetelmällä työssäkäyvien jäsenten joukos-
ta poistamalla ensin joukosta opiskelijat ja eläkkeellä olevat sekä mainosten lähettämisen 
kieltäneet jäsenet. Työssäkäyvien naishoitajien perusjoukko oli 22 500, jotka olivat määrit-
telemättömässä järjestyksessä. Satunnaisotos tehtiin valitsemalla tästä joukosta joka 37. 
jäsen, jolloin saatiin 600 jäsentä. Mieshoitajien perusjoukosta, joka muodostui työssäkäy-
vistä ja mainosten lähettämisen sallineista hoitajista (899), otettiin mukaan satunnaisotan-
nalla kaksi kolmesta perusjoukon jäsenestä poistamalla nimilistalta postitusvaiheessa joka 
kolmas nimi. (Kuvio 4.) Lähetyskirjeeseen liitettiin kirjekuori, joka oikeutti vastauslomak-
keen maksuttomaan palauttamiseen.   
 
Vastauksia palautui maaliskuuhun 2003 mennessä 504 kappaletta. Vastausajankohta hel-
mi-maaliskuussa ajoittui Suomessa alueittain porrastetuille talvilomaviikoille, mikä saattoi 
vaikuttaa vastausten määrään. Kysely uusittiin vastaamatta jättäneille huhtikuun aikana. 
Uusintakysely tuotti 211 vastausta, jolloin vastausten yhteismääräksi saatiin 715. Naisten 
ja miesten vastaukset jakautuivat hyvin edustaen tasaisesti molempia sukupuolia. He toi-
mivat erikoistumisalansa mukaisesti erikoissairaaloiden vuodeosastoilla ja poliklinikoilla,  
terveyskeskusten vuodeosastoilla, vastaanotoilla tai avoterveydenhuollossa, vanhainko-
deissa, kuntoutuslaitoksissa, yksityisillä lääkäriasemilla ja sairaankuljetuksessa. He tuotta-



























Kuvio 4. Tutkimuksen otoksen muodostuminen ositetulla satunnaisotannalla 
 
Vastausprosentiksi tuli 60, jota voidaan pitää kohtalaisen hyvänä tämänkaltaisessa kysely-
tutkimuksessa (vrt. Heikkilä 2001). Vastaajista 49 palautti lomakkeen vaillinaisesti täytet-
tynä tai ilmoitti (myös puhelimitse) työskentelevänsä muulla alalla. Yksikkökatoon kuulu-
vat lomakkeet poistettiin koodattavien lomakkeiden joukosta (Heikkilä 2001). Kadon syyt 
olivat vastaamatta jättämisestä, palautetuista tyhjistä lomakkeista tai liian puutteellisista 
tiedoista johtuvia. Kun verrattiin otoksen vastaajien keski-ikää kaikkiin työssä käyviin sai-
raanhoitajaliiton jäseniin, niin ne vastasivat toisiaan. Tällä kyselyllä tavoitettiin ne 
mieshoitajat, jotka olivat jääneet hoitoalalle ja kuuluivat sairaanhoitajaliitto
 
4.2 Kyselylomakkeen laatiminen ja mittarin luotettavuus 
 
Tutkimus on inhimillistä ja arvoperustaista toimintaa, jonka avulla pyritään löytämään kul-
lakin tieteenalalla totuus tieteellisesti hyväksytyillä menetelmillä (Leino-Kilpi & Välimäki 
2003, 285). Kyselylomake kehitettiin tätä tutkimusta varten (Liite 3). Kysymysten laadin-
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nassa hyödynnettiin kirjallisuutta ja aikaisempia tutkimuksia, jotka ohjasivat väittämien 
laadintaa. Erityistä huomiota kiinnitettiin väittämien tulkinnallisuuteen ja sisällön ymmär-
rettävyyteen samalla tavalla. Tässä tutkimuksessa autonomiaa hoitotyössä kuvaavat osa-
alueet ovat päätöksenteko, työn tärkeys, ammatillinen pätevyys sekä autonomian johtami-
nen. Keskeisimmät teoreettiset lähtökohdat ja niitä vastaavat muuttujat on esitetty liitetau-
lukossa 1.  
 
Kyselylomake (Liite 3) sisälsi sekä Likert-asteikollisia muuttujia että avoimia kysymyksiä. 
Metsämuurosen (2003) mukaan Likert-asteikko on keskeinen mittarityyppi asenteita, arvo-
ja ja mielipiteitä mitattaessa. Heikkilän (2001) mukaan vastaajat vastaavat kysymyksiin 
sen mukaan, mitä he todella asiasta ajattelevat. Koehenkilöt itse arvioivat omaa käsitystään 
väitteen sisällöstä. Seitsemänluokkaisen asteikon ääripäät olivat ”ei ollenkaan” (1= erittäin 
voimakkaasti eri mieltä) ja ”täydellisesti” (7 = erittäin voimakkaasti samaa mieltä). Muut-
tujia käytettiin tilastollisissa analyyseissä jatkuvina muuttujina. Ei ollenkaan -väittämä on 
tulkinnallisesti hyvin lähellä ei lainkaan -väittämää, mikä tämän tutkimuksen asenneväit-
tämissä on myös tulkittavissa täydellisesti samaa mieltä olevan väittämän vastakohdaksi. 
 
Kyselylomakkeissa oli useita kutakin osa-aluetta kuvaavia väittämiä: päätöksenteko (1-22), 
työn tärkeys (23-55), ammatillinen pätevyys ja vaikutusmahdollisuus (56-104) sekä au-
tonomiaan johtaminen (105-120). Muuttujia määriteltäessä otettiin huomioon, että määrän 
on oltava pääkomponenttien muodostamiseksi riittävän suuri, jotta estimointi, tunnusluku-
jen arvojen laskeminen, voidaan suorittaa. Metsämuuronen (2003) muistuttaa nyrkkisään-
nöstä, jonka mukaan havaintoja olisi hyvä olla vähintään viisi kertaa muuttujien määrä 
(myös Burns & Growe 1997.)  
 
Vastaajien taustatietoja selvitettiin kysymällä sukupuolta, ikää, peruskoulutusta, ammatilli-
seen tutkintoon johtanutta koulutusta, asuinlääniä, työpaikkaa, työnantajaa, työkokemusta 
sekä miesten osuutta hoitohenkilökunnasta. Haluttiin myös tietää, oliko vastaajilla suunni-
telmia jatkaa alalla vai olivatko he harkinneet hakeutumista jollekin muulle alalle. Tausta-
muuttujat olivat pääasiassa suljettuja kysymyksiä (121, 123-127, 129-136) sekä dikotomi-
sia kysymyksiä (122, 128, 137 ja 138).  
 
Kysymyssarjan perässä oli kaksi avointa kysymystä, joilla haluttiin saada rajaamatonta 
tietoa hoitajilta itseltään hoitotyön myönteisistä sekä työtä haittaavista ja kehittämistä edel-





lyttävistä seikoista. Lomakkeessa vapaaksi jätetty tila oli rajallinen, mutta vastaajan toivot-
tiin käyttävän lomakkeen vapaata taustatilaa mielipiteensä kirjoittamiseen. Vastaukset ha-
vainnollistivat ja täydensivät hoitajien arviointia autonomiasta. 
 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin, ovatko autonomiaa selittävät käsitteet päätöksenteko, hoi-
totyön tärkeys ammattina, pätevyys ja johtaminen yksi vai useampiulotteisia ilmiöitä sekä 
millaisia ovat hoitajien arvioinnit autonomiasta. Tarkoituksena oli vertailla nais- ja mies-
hoitajien arviointeja keskenään, ei yleistää hoitajia yksilöinä tai ammattiryhminä. Siksi oli 
tarkoituksenmukaista valita otokseen yhtä paljon naisia ja miehiä.. Tutkimuksessa lähdet-
tiin muodostamaan pääkomponentteja teoreettiselta pohjalta yksiulotteisesti ja vertaamaan 
saatuja tuloksia naisten ja miesten kokemuksiin. Kaikkia hoitajia koskeva yleistys olisi 
edellyttänyt satunnaisotantaa koko kohderyhmästä, jolloin otokseen olisi saatu vain satun-
nainen määrä miehiä. Tulosten yleistettävyyttä lisättiin tekemällä valtakunnallista aineistoa 
kuvaava testiaineisto molempia sukupuolia vastaavassa suhteessa. Tulosten vertailussa 
olivat mukana kaikki otokseen kuuluneet henkilöt. Tutkimuksen tulokset ovat nyt yleistet-
tävissä kohderyhmänä olevaan hoitohenkilöstöön. 
 
Tutkimuksen mittarin validiteettia tarkastellaan sisältöön liittyvän validiteettievidenssin ja 
mitattaviin käsitteisiin eli teoreettiseen konstruktioon liittyvän evidenssin osalta (Num-
menmaa ym. 1997). Sisällön hyvä validiteetti on edellytys mittarin muille validiteeteille. 
Sisältövaliditeetin arviointitapana käytettiin asiantuntija-arviointeja, ns. näennäisvaliditeet-
tia. (Vehviläinen–Julkunen 1997a, 1997b.) Asiantuntijoiden käsitysten perusteella 
tarkistettiin kysymysten yksittäisiä muuttujia ja tehtiin päätelmiä siitä, edustavatko 
mittariin otetut muuttujat tutkittavaksi tarkoitettua sisältöä. Lomakkeen sisältövaliditeettia 
pyrittiin parantamaan myös riittävällä kysymysmäärällä, jotta se olisi kattava ja sisältäisi 
mitattavan ilmiön kannalta merkittäviä osioita (Burns & Grove 1997). Käyttämällä 
suurempaa asiantuntijajoukkoa olisi voitu laskea yksimielisyysprosentti sekä 
sisältövaliditeetti-indeksi ja tarvittaessa korjata kyselylomaketta (Vehvil
 
Mittarin esitestasi 14 hoitotyössä toimivaa nais- ja mieshoitajaa. Näiden huolellisten pa-
lautteiden pohjalta lomakkeeseen tehtiin tarpeelliset korjaukset selkiyttämällä väittämien 
sisältöä muun muassa tarkentamalla vastaajalle, kenen mielipidettä kysytään. Mittarin kiel-
teisissä väittämissä oli koettu vaikeuksia numeron valinnassa, tulisiko valita pienin vai 
suurin numero. Vain yhden vastaajan mielestä seitsemänluokkainen Likert-tyyppinen as-
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teikko oli liian väljä. Taustamuuttujista tarkennettiin kysymystä työpaikasta sekä siitä yk-
siköstä, missä henkilö toimii työntekijänä.  
 
Rakennevaliditeetti on tärkein validiteettityyppi ja se vastaa parhaiten, mitä mittarilla to-
della mitataan (Burns & Grove 1997). Mittarin rakenne muodostui teoreettisten käsitteiden 
eli niitä kuvaavien kriteereiden ryhmittelystä. Käsitevaliditeettia pyrittiin parantamaan 
huolellisella perehtymisellä aikaisempiin tutkimuksiin ja niiden käsitteistöön. Validiteetin 
arvioinnissa käytettiin lähinnä loogista päättelyä, muun muassa korrelaatioiden tarkastelua. 
Rakennevaliditeettia voidaan arvioida faktoroinnin avulla, mikä edellyttää, että mittari 
muodostuu eri osa-alueista, ja sillä on kerätty riittävän suuri aineisto sekä vähintään kaksi 
sen osiota korreloi keskenään. (McLaughlin & Marascuilo 1990; Polit & Hungler 1997.) 
Tässä tutkimuksessa pyrittiin etsimään muuttujien kombinaatiosta autonomiaa selitettävää 
mallia, eikä nähty järkeväksi tehdä konfirmatorista faktorianalyysiä, minkä avulla olisi 
voitu tutkia valmista mallia tai teoriaa.   
 
Pääkomponenttien soveltuvuutta arvioitiin sekä sisällöllisesti että muuttujien latausten pe-
rusteella. Latausten perusteella laskettua komponenttien käyttökelpoisuuden mittaa kutsu-
taan ominaisarvoksi, jonka tulisi olla vähintään yksi tai jos pääkomponentti on helposti 
tulkittavissa, niin myös ykköstä pienempi ominaisarvo on sallittu (Metsämuuronen 2003). 
Eri pääkomponenteille tulevien yksittäisen muuttujien latausten neliöiden summa on ni-
meltään kommunaliteetti. Mitä voimakkaammin muuttuja latautui jollekin pääkomponen-
teista, sitä lähemmäksi arvoa 1 tuli kommunaliteetti. Summamuuttujat, kommunaliteetit ja 
alfat on esitetty liitetaulukossa 4.  
 
Summien sisäistä johdonmukaisuutta arvioitiin Cronbachin alfakertoimella (α) (Num-
menmaa 1997; Metsämuuronen 2003). Cronbachin alfa-arvoilla arvioidaan myös mittarin 
yhteneväisyyttä. Carminesin ja Zellerin (1979) mukaan riittävää reliabiliteettia kuvaa alfan 
arvo > .70  tai > .60 joissakin tapauksissa. Mittarin hyväksymisrajana pidettiin yli .65 suu-
ruista reliabiliteettikerrointa, jonka lähes kaikki muodostetut muuttujat ylittivät. Summa-
muuttujien reliabiliteetit vaihtelivat .68 ja .92 välillä. Summamuuttujat, kommunaliteetit ja 
alfat on esitetty liitetaulukossa 4 ja pääkomponenttien keskiarvot liitetaulukossa 8. 
 




4.3 Aineiston käsittely ja analyysi   
 
Aineisto tallennettiin ja käsiteltiin SPSS (Statistical Package for Social Science) for Win-
dows 10.1 –ohjelmalla (SPSS ja Answer Tree 1999; Metsämuuronen 2003; Lepola, Muhli 
& Kanniainen 2003) ja ATA-analyysillä. Ammatin vaihtoa harkitsevien kohdalla oli vai-
kea tehdä intuitiivisesti tai matemaattisesti havaintoja luokittelun rajakohdista, mutta Ans-
wer Tree -analyysiohjelmalla (ATA) saatiin selville tilastollisesti merkitsevät taitekohdat 
nais- ja mieshoitajien ammatissa jatkamisen motiiveissa. Answer Tree -ohjelma ei kuulu 
SPSS-perusohjelmistoon, mutta se on hankittavissa lisäosana. Tulokset kuvattiin ns. pää-
töksentekopuun (Decision Tree) avulla. (Metsämuuronen 2003.) 
 
Tilastollisia vertailuja varten ikä luokiteltiin neljään luokkaan. Sen lisäksi taustamuuttujia 
luokiteltiin yhdistämällä aikaisempia useita luokkia sisältäneitä muuttujia. Viimeisin tut-
kintoon johtanut ammatillinen koulutus oli tarkoituksenmukaista yhdistää ja luokitella uu-
delleen, koska hoitoalan ammattiryhmillä on omat edunvalvontaliittonsa. Sen vuoksi sai-
raanhoitajaliittoon kuuluu vain pieni osa muista ammattiryhmistä, mikä näkyi myös tähän 
tutkimukseen osallistuneiden muiden kuin sairaanhoitajien pieninä lukumäärinä. Ammatti-
en järjestys on esitetty suhteessa tutkimukseen osallistuneiden määriin. Työsuhde luokitel-
tiin kahteen luokkaan, vakituiseen ja määräaikaiseen. Työpaikoista saatiin yhteensä neljä 
luokkaa, kun yliopistollisen sairaalan ja keskussairaalan lisäksi yhdistettiin keskus- ja alue-
sairaala sekä yksityiset hoitoyksiköt ja avohoito omiksi yksiköiksi. Toimintayksiköt luoki-
teltiin neljään luokkaan: sairaaloiden vuodeosastot ja muut yksiköt sekä avopuolella hoito 
kotona ja muut avohoidon yksiköt. Tehtävä työyhteisössä yhdistettiin kolmeen luokkaan: 
sairaanhoitaja/terveydenhoitaja/kätilö, osastonhoitaja/apulaisosastonhoitaja ja hallin-
to/tietohallinto. Taustamuuttujien luokittelu on esitetty liitetaulukossa 6 ja tarkka vastaajien 
jakautuminen ammattiryhmittäin on esitetty liitetaulukossa 7. 
 
Puuttuvat tiedot 
Tiedostot tarkistettiin suorien jakaumien avulla ja mahdolliset virheet korjattiin tarkista-
malla ne juoksevilla numeroilla koodatuista kyselylomakkeista. Suurin osa vastaajista oli 
täyttänyt lomakkeet erittäin huolellisesti. Puuttuvien tietojen määrä on tärkeä havainto mo-
nimuuttuja-analyysissä, sillä yksikin puuttuva tieto vastaajalta merkitsee sitä, ettei kyseistä 
vastaajaa käsitellä lainkaan. Aineistosta ajettujen suorien jakaumien mukaan huomattiin 
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eräkadon (Heikkilä 2001, 43) hajaantuvan keskimäärin 0–3 puuttuvaan tietoon lomaketta 
kohden. Vain viiden vastaajan lomakkeessa oli 8-15 puuttuvaa merkintää. Oleellista oli se, 
että puuttuvat tiedot koskettivat noin puolta vastaajien määrästä ja niitä oli mahdotonta 
jälkikäteen vastaajilta selvittää. Koska puuttuvia tietoja oli suhteessa kokonaismäärään 
vähän, korvattiin kyseessä oleva puuttuva tieto joko naisten tai miesten vastauksissa esiin-
tyneen muuttujan moodilla eli tyyppiarvolla. (Tabachnick &  Fidell 2000, 58-66.)  
 
Pääkomponenttianalyysissä on kysymys korrelaatiokertoimista ja muuttujien vähentämi-
sestä. Muuttujien tulee olla siksi vähintään hyvällä järjestelyasteikolla mitattuja (Metsä-
muuronen 2003). Arvojen lukumäärää asteikolle määriteltäessä pidettiin lähtökohtana olet-
tamusta, että järjestysasteikon välimatkat ovat yhtä suuria. Tilastollisten analyysien kannal-
ta seitsemänportaisessa asteikossa muuttuja on lähempänä jatkuvaa muuttujaa ja antaa 
enemmän mahdollisuuksia vastaajalle. Vastaajille esitettiin joitakin samaa asiaa koskevia 
väitteitä, jolloin vastausten välisten korrelaatioiden perusteella saatiin selville, kuinka joh-
donmukaisia vastaajat olivat olleet (Heikkilä, 2001, 56, 58-59). Likert-asteikossa on ky-
seessä järjestysasteikon tasoinen muuttuja, jolle ei yleensä keskiarvoa lasketa. Heikkilän 
(2001) mukaan paljon kysymyksiä sisältävissä mielipidetiedusteluissa keskiarvoja käyte-
tään kuitenkin yleiskuvan antamiseen, jolloin numerointi on harkitusti aloitettava arvosta  
1 = täysin eri mieltä. Tällä tavalla saadaan sitä suurempi keskiarvo, mitä enemmän samaa 
mieltä vastaajat ovat keskimäärin olleet.  
 
Suuren muuttujamäärän supistamiseksi muodostettiin summamuuttujien avulla pääkom-
ponentteja sekä käsitesisällön mukaan että aineistolähtöisesti. Tällä haluttiin ensinnäkin 
tiivistää informaatiota eli löytää suuresta määrästä alkuperäisiä muuttujia jotain sellaista 
muuttujien väliltä, joka yhdistää useat muuttujat toisiinsa jollakin teoriassa ja käytännössä 
toimivalla tavalla. Toiseksi haluttiin tarkastella taustalla olevan autonomian luonnetta, sillä 
analyysillä selvitetään, kuinka monta käsitettä mittari sisältää (Burns & Grove 1997; Polit 
& Hungler 1997). Jotta pääkomponenttianalyysi voidaan tehdä, on muuttujien välillä olta-
va aitoja korrelaatioita (Metsämuuronen 2003). Tabachnick ja Fidell (2000) suosittavat 
jokaiselta korrelaatiolta vähintään 0.30 itseisarvoa, joka asetettiin tässä kommunaliteetiksi. 
Korrelaatioiden tarkastelun jälkeen valittiin pääkomponenteiksi ne muuttujat, jotka korre-
loivat vahvasti. Summamuuttujista tarkistettiin vielä Cronbachin alfakertoimet. (Yli-
Luoma 1998, 72-73; Metsämuuronen 2003.) 
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Negatiivisten osioiden kääntäminen 
Ennen summamuuttujien luomista negatiiviset osiot käännettiin niin, että osioiden skaalat 
olivat samat eli ne mittaavat samaa ilmiötä samansuuntaisesti. (Metsämuuronen 2003; Le-
pola ym. 2003, 41-53.) Tällaisia käännettyjä osioita oli yhdeksän. Osiot on merkitty kyse-
lylomakkeeseen tähtimerkinnällä (*) kyseessä olevan väittämän kohdalle (Liite 3).  
 
Logistista regressioanalyysiä varten muuttujien arviointiasteikko luokiteltiin kaksiluokkai-
siksi. Luokittelussa yhdistettiin luokat alkuperäisestä seitsemänluokkaisesta Likert-
asteikosta siten, että 0 = 1 – 3 (alle keskitason) ja 1 = 4 – 7 (keskitasoa parempi). Keskim-
mäisen arvon (4) sijoittamista kokeiltiin molempiin luokkiin, mutta sillä ei ollut tuloksiin 
vaikutusta. Tasapuolisen ja riittävän havaintomäärän saamiseksi se sijoitettiin ykkösluok-
kaan. Ristiintaulukoinnin tuloksien raportoinnissa väittämien arvot ovat 1 – 3 = eri mieltä 
ja 4 – 7 = samaa mieltä. Tarkkaa tietoa edellyttäneessä kuviossa 10 esitetään arvioinnissa 
erikseen keskimmäinen arvo (4), jolloin luokkien jako on 1 – 3 = eri mieltä, 4 = ei samaa 
eikä eri mieltä ja 5 – 7 = samaa mieltä. 
 
Aineistosta tutkittiin ensin absoluuttiset ja suhteelliset jakaumat sekä keskiarvot. Tuloksis-
sa prosenttiarvot pyöristettiin kokonaisluvuiksi. Normaalisuutta testattiin Kolmogorov-
Smirnovin testillä vertaamalla muuttujien kertymäfunktion jakaumaa normaalijakauman 
kertymäfunktion jakaumaan (Metsämuuronen 2004; Lepola ym. 2003, 38-40). Ennen pää-
komponenttianalyysiä korrelaatiomatriisi tutkittiin ja todettiin muuttujien välillä olevan 
aitoja tilastollisesti merkitseviä korrelaatioita (Pearsonin korrelaatiokertoimet).  
 
Koska tutkimuksessa haluttiin selvittää eroja nais- ja mieshoitajien välillä, jouduttiin pois-
tamaan koodattujen vastausten joukosta vielä kaksi vastaajaa, jotka eivät olleet ilmoittaneet 
sukupuoltaan. Perusjoukon koko vaikutti siihen, tehdäänkö kokonaistutkimus vai otanta-
tutkimus (Heikkilä 2001). Miesten määrä ositetulla satunnaisotannalla vastasi lähes koko 
miesten kohderyhmää. Otostavasta johtuen tulokset eivät olisi luotettavasti yleistettävissä 
koko työssä olevaan perusryhmään, sillä otos oli vinoutunut miesten suuntaan. Tässä vi-
nossa aineistossa tulisi faktorointiongelmia, sillä miesten tuoma vaikutus oli liian suuri. 
Aineisto korjattiin vastaamaa nais- ja mieshoitajien perusryhmää (miesten määrä 10 % 
hoitajista).  Tutkimus toteutettiin neljän faktorin rakenteella (käsitteet olivat päätöksenteko, 
työn tärkeys, pätevyys ja autonomiaan johtaminen) korjatulle aineistolle rakentamalla en-
sin kaikkia hoitajia parhaiten kuvaava testiaineisto molempia sukupuolia edustavassa suh-
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teessa Monte Carlo -menetelmällä. Mukaan otettiin 362 naista sekä 40 miestä 304:stä mie-
hestä luodun satunnaisluvun perusteella. Vastaajat laitettiin lukujen perusteella järjestyk-
seen. Otos vastasi nyt koko hoitajien kohdejoukkoa, jolle annettiin arvoksi 1.   
 
Käsitteistä johdettu pääkomponenttianalyysi 
Pääkomponenttianalyysi (PCA) suoritettiin suorakulmaisella Varimax-rotaatiomenetel-
mällä autonomiaa kuvaaville neljää käsitettä mittaavalle muuttujaryhmälle (Metsämuuro-
nen 2003; Högmander, Kankainen, Lehtonen, Leskinen, Lyyra, Nissinen & Oja 2003, 105-
110; Nummenmaa ym. 1997, 229-240). Ensimmäinen deduktiivinen pääkomponenttiana-
lyysi ajettiin autonomiaa ja päätöksentekoa mittaavista muuttujista (väittämät 1-22). Vain 
kysymys 14 ei latautunut hyvin millekään pääkomponenteista, joten se poistettiin joukosta. 
Väittämistä muodostui neljä pääkomponenttia, jotka nimettiin eniten latausta saaneiden 
muuttujien perusteella. Pääkomponentit selittivät 56 % muuttujien kokonaisvaihtelusta. 
Yhteenlaskettu pääkomponenttien Cronbachin alfakerroin oli .91 ja summamuuttujien alfat 
vaihtelivat .73-.83. Summamuuttujat, kommunaliteetit ja alfat on esitetty liitetaulukossa 4. 
 
Toinen deduktiivinen pääkomponenttianalyysi tehtiin autonomiaa ja työn tärkeyttä mittaa-
vista muuttujista (väittämät 23-55). Kysymykset 39, 42 ja 53 eivät latautuneet selkeästi 
millekään komponenteista, joten ne poistettiin joukosta. Väittämistä muodostui seitsemän 
pääkomponenttia, jotka nimettiin eniten latausta saaneiden muuttujien mukaan. Pääkom-
ponentit selittivät 58 % muuttujien kokonaisvaihtelusta. Yhteenlaskettu pääkomponenttien 
Cronbachin alfakerroin oli .54 ja summamuuttujien alfat vaihtelivat .68 - .91, yhtä poikke-
usta lukuun ottamatta. Pääkomponentin sisäinen tasapainoalfa oli .54. Summamuuttujat, 
kommunaliteetit ja alfat on esitetty liitetaulukossa 4.  
 
Kolmas deduktiivinen pääkomponenttianalyysi muodostettiin autonomiaa ja ammatillista 
pätevyyttä mittaavista muuttujista (väittämät 56-104). Muuttujat korreloivat selkeästi toi-
siinsa, paitsi kysymykset 57, 67, 70, 73, 97 ja 102, jotka jäivät ns. sakaksi ja ne poistettiin 
joukosta. Väittämistä muodostui kahdeksan pääkomponenttia, jotka nimettiin eniten lataus-
ta saaneiden muuttujien mukaan. Pääkomponentit selittivät 56 % muuttujien kokonaisvaih-
telusta. Yhteenlaskettu pääkomponenttien Cronbachin alfakerroin oli .76 ja summamuuttu-
jien alfat vaihtelivat .69 - .92. Summamuuttujat, kommunaliteetit ja alfat on esitetty liite-
taulukossa 4.  
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Neljäs deduktiivinen pääkomponenttianalyysi muodostettiin autonomian johtamista mit-
taavista muuttujista (väittämät 105-120). Kaikki muuttujat korreloivat selkeästi toisiinsa. 
Väittämistä muodostui kaksi pääkomponenttia, jotka nimettiin eniten latausta saaneiden 
muuttujien mukaan. Pääkomponentit selittivät 63 % muuttujien kokonaisvaihtelusta. Yh-
teenlaskettu pääkomponenttien Cronbachin alfakerroin oli .75 ja summamuuttujien alfat 
olivat .81 ja .95. Summamuuttujat, kommunaliteetit ja alfat on esitetty liitetaulukossa 4.  
 
Saadut summamuuttujat kiteyttivät autonomian ilmiötä hyvin. Pääkomponenteille lasket-
tiin summat ja reliabiliteetit sekä pisteet standardoitiin (Kanniainen 1999, 66-70; Lyyra & 
Leskinen 2003, 132-133). Aineistossa oleva vaihtelu selitettiin keskenään korreloimatto-
mien pääkomponenttien avulla. Rotatoitu komponenttiratkaisu on esitetty liitetaulukossa 5. 
Metsämuurosen (2003) mukaan usean muuttujan välinen yhteisvaihtelu eli multikollineaa-
risuus ei pääkomponettianalyysissä ole ongelma. Summamuuttujia pidetään yleensä luotet-
tavina, kun reliabiliteettikertoimen arvo ylittää 0.7 (Högmander ym. 2003; Kanniainen 
1999). Tilastollisten erojen testaamisessa käytettiin riippumattomien otosten t-testiä.  
 
Aineistolähtöinen pääkomponenttianalyysi 
Aineistolähtöiset pääkomponentit ajettiin vinokulmaisella Promax -rotaatiomenetelmällä 
kaikista 120 muuttujasta naisille ja miehille erikseen. Valittiin Promax–menetelmä, sillä se 
sallii muuttujien korreloivan keskenään. Pääkomponentit nimettiin vahvimmin latautunei-
den muuttujien mukaan. Summamuuttujista tehdyissä pääkomponenteissa Cronbachin al-
fakertoimien arvot vaihtelivat naisten pääkomponenteissa .61 - .95 ja miesten .62 - .95. 
Yksi poikkeavasti heikoin reliabiliteetti tuli naisten pääkomponentille ”Ammatillisen päte-
vyyden ylläpitäminen”, jonka kertoimeksi jäi .35. Miesten aineistosta muodostui viisi vain 
yhden muuttujan pääkomponenttia, joiden kommunaliteetit vaihtelivat .77 - .89.  
 
Ristiintaulukointi 
Yksittäiset muuttujat ja summamuuttujat ristiintaulukoitiin taustamuuttujien mukaan 
(Heikkilä 2001, 210-223; Metsämuuronen 2003). Ryhmien välisten erojen tilastollinen 
merkitsevyys testattiin χ2-riippumattomuustestillä, jonka avulla selvitettiin ryhmien välis-
ten odotettujen ja havaittujen frekvenssien erot. χ2 -testin merkitsevyyden tulkinnan ehtona 
on, ettei yksikään odotettu frekvenssi saisi olla pienempi kuin yksi. Testisuureen arvo, χ2, 
ei kerro riippuvuuden suuruudesta, ainoastaan millä todennäköisyydellä muuttujat ovat 
riippumattomia. Ammatista poisjäämistä harkitsevien profilointi tehtiin ristiintaulukoimal-
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la pääkomponentit tarkkojen arvojen kanssa (Fisher´s Exact Test) molemmille sukupuolille 
erikseen. (Metsämuuronen 2003; 2005.) 
 
Logistinen regressioanalyysi 
Tutkimuksen neljän keskeisen käsitteen (päätöksenteko, hoitotyön tärkeys ammattina, 
ammatillinen pätevyys ja autonomian johtaminen)  ja taustamuuttujien yhteyttä tutkittiin 
logistisella regressioanalyysillä, missä oli mahdollista tarkastella useiden tekijöiden sa-
manaikaista yhteyttä selitettävään muuttujaan. (Metsämuuronen 2003; Kanniainen 1999, 
17-30; Nummenmaa 1997.) Logistisella mallilla etsitään selittäjiä, jotka vaikuttavat selitet-
tävän ilmiön todennäköisyyteen. Estimoidun mallin avulla voidaan muun muassa arvioida 
tietyn tutkittavan asian riskiä tai ennustaa kumpaan osajoukkoon mahdolliset uudet ha-
vainnot kuuluvat. Selitettävä muuttuja oli dikotominen. Selittäjät voivat olla dikotomisia, 
moniluokkaisia tai jatkuvia muuttajia. Mallissa selittäjien yhteyttä selittävään kuvataan 
vaarasuhteella OR (Odds Ratio).  
 
Mallit muodostettiin askeltavalla menetelmällä jättäen yksi kerrallaan pois huonoimmat 
selittäjät, kunnes kaikki mallissa olevat tekijät olivat merkitseviä vähintään merkitsevyys-
tasolla p < 0,05. Henkilön mahdollisuus kuulua selitettävän muuttujan ykkösluokkaan las-
ketaan kunkin selittäjän yksikön muutosta kohti. Jos kahden peräkkäisen luokan vaara on 
sama, OR = 1. Jos OR:n 95 prosentin luottamusväli sisältää ykkösen, vaara voi olla joko 
kasvanut tai vähentynyt selittäjän yhden yksikön muutoksen vuoksi, jolloin OR ei ole pe-
rusjoukossa tilastollisesti merkitsevä. Mallin hyvyyttä kuvattiin Goodness-of-fit–
tunnusluvulla  χ2 =  -2LL (vakiomalli) - (-2LL malli). Mikäli selittäjien lisäinformaatio pie-
nentää -2LL:n arvoa, ovat muuttujat tuoneet lisäarvoa mallissa. Mallin selitysasteen kertoi 
Nagelkerken R2- tunnusluku. Hosmerin ja Lemeshowin χ2 –testillä testattiin mallin sopi-
vuutta. Testi vertasi toisiinsa kymmeneen luokkaan jaettujen havaittujen ja odotettujen 
havaintojen lukumääriä ennustettujen todennäköisyyksien mukaan. Malli on sopiva, jos 
lukumäärissä ei ole eroja. Tilastollisten erojen testaamisessa käytettiin riippumattomien 
otosten t-testiä. Tilastollinen merkitsevyys on ilmoitettu tarkkoina p-arvoina tai käyttäen 
seuraavaa luokitusta: p < 0.1 suuntaa antava (oireellinen), p < 0.05 = melkein merkitsevä, p 
< 0.01 = merkitsevä ja p < 0.001 = erittäin merkitsevä (Tähtinen 1993; Heikkilä 2001, 190-
195; Metsämuuronen 2003). 
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AnswerTree -analyysi (ATA)  
Logistisen regressioanalyysin heikkous oli siinä, ettei se kyennyt tarkastelemaan muuttuji-
en alisteisuutta, vaan samanaikaisesti vaikuttavien tekijöiden riippuvuutta.  Päätöspuu (De-
cision Tree) pystyi erottelemaan ja luokittelemaan muuttujat. ATA-ohjelmalla havaittiin 
aineistosta muuttujien erottelemisen ja luokittelemisen kannalta oleelliset muuttujat sekä 
taitekohdat, joissa erottelu oli kahtia jakautuneessa ryhmässä ”harkinneet ammatin vaihta-
mista jollekin muulle alalle” ja ”ammatissa jatkajat” uskottavinta (Loh & Shih 1997; Met-
sämuuronen 2003). Menetelmä sopi parhaiten tämän tutkimuksen kaltaiseen tilanteeseen, 
jossa havainnot oli luokiteltu ryhmittelevän Y–muuttujan suhteen nominaalisiin luokkiin. 
Analyysi tehtiin Exhaustive CHAID laskentatavalla, joka tutki kaikki potentiaalisen selittä-
jän muuttujan arvot pareittaisina arvoina ja yhdisti toisiinsa ne arvot, jotka olivat tilastolli-
sessa mielessä eniten samankaltaisia selitettävän muuttujan kannalta. Analyysi oli moni-
vaiheinen. Ohjelma jatkoi luokkien yhdistämistä senkin jälkeen, kun ryhmät erosivat toisis-
taan tilastollisesti merkitsevästi, kunnes jäljellä oli kaksi superluokkaa, jotka selittivät 
muuttujan jakautumisen parhaalla tavalla. Analyysit ajettiin erikseen kaikille vastaajille. 
Sekä nais- ja mieshoitajille löydettiin muuttujia, joiden perusteella nais- ja mieshoitajien 
ammatin vaihtamisen harkintaa voidaan ennustaa. Analyysin tulokset esitettiin ana-
lyysipuina. AnswerTree -analyysit suoritettiin SPSS 10.1 –ohjelmistoon hankitulla lisäoh-
jelmalla (Metsämuuronen 2003).  
 
Avointen kysymysten analyysi 
Avoimet kysymykset kirjoitettiin sanatarkasti Word-ohjelmalle ja analysoitiin laadullisella 
sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysillä voidaan järjestää, kuvailla ja kvantifioida tutkitta-
vaa aineistoa (Eskola & Suoranta 1996; Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 23-40). Ai-
neisto voidaan tehdä aineistolähtöisesti eli induktiivisesti tai teorialähtöisesti eli deduktiivi-
sesti. Tässä tutkimuksessa pelkistäminen ja luokittelu toteutettiin autonomiaa kuvaaville 
neljää käsitettä mittaavalle muuttujaryhmälle etsimällä aineistosta systemaattisesti ana-
lyysirungon mukaisia ilmauksia. Analyysissä tarkasteltiin myös niitä tekijöitä, jotka eivät 
olleet luokitusrungon mukaisia (Burns & Grove 1997). Osista muodostettiin kategorioita ja 
niistä laskettiin asioiden ilmenemiskertoja (Polit & Hungler 1998; Burns & Grove 1997; 
Kyngäs & Vanhanen 1999, 3-10). Aineistoa kuvaavien luokkien tuli olla toisensa poissul-
kevia ja yksiselitteisiä. Sisällönanalyysi on paljon enemmän kuin pelkkä tekniikka. Sisäl-
lönanalyysissä on kysymyksessä aineistossa ilmenevät merkitykset, tarkoitukset ja aiko-
mukset, seuraukset sekä yhteydet. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 23). Laadullisella 
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sisällönanalyysillä saatuja tuloksia, samoin kuin suoria lainauksia, käsiteltiin tulostusten 
tilastollisessa analysoinnissa ja raportoinnissa. (Lyhenteet N = nainen, M = mies.) Taulu-
kossa 6 on esitetty yhteenveto tutkimusongelmittain käytetyistä aineiston analyysimene-
telmistä. 
 
Taulukko 6. Yhteenveto tutkimusaineiston analysoinnissa käytetyistä menetelmistä  
 
Tutkimusongelmat Analyysimenetelmät 
Tutkimusjoukon kuvaus - absoluuttiset ja suhteelliset jakaumat se-
kä keskiarvot  




- muodostettiin profiilianalyysit summa 
muuttujista muodostettujen pääkompo-
nenttien keskiarvojen perustella, Fisher´s 
Exact Test 
- laadullinen sisällönanalyysi 
Miten nais- ja mieshoitajien autonomian 
arviot eroavat toisistaan? 
- Millaiseksi nais- ja mieshoitajat arvioi-
vat päätöksenteon hoitotyössä? 
- Miten tärkeäksi nais- ja mieshoitajat 
arvioivat hoitotyön ammattina? 
- Millaiseksi nais- ja mieshoitajat arvioi-
vat ammatillisen pätevyytensä hoito-
työssä? 
Millaiseksi nais- ja mieshoitajat arvioivat 
autonomian johtamisen? 
- pääkomponenttianalyysit, Cronbachin alfa 
kertoimet, riippumattomien otosten t-testit   
- ristiintaulukointi, χ2 -testit  
- pääkomponenttien keskiarvot, t-testit 
- logistinen regressioanalyysi, Nagelker-
ken R2-tunnusluku, Hosmerin ja Leme-
showin x –testi 
- laadullinen sisällönanalyysi 
Mitkä seikat ennakoivat nais- ja mieshoi-
tajien ammatin vaihtamista? 
  - AnswerTree -analyysi (ATA) 
  - logistinen regressioanalyysi 




4.4 Tutkimuksen eettiset kysymykset  
 
Eettisten ratkaisujen merkitys oli erittäin keskeinen tässä kyselytutkimuksessa, jossa tutkit-
tiin inhimillistä toimintaa ja käytettiin ihmisiä tietolähteinä. Tutkimusaiheen valinnassa 
vaikutti aiheen yhteiskunnallinen merkittävyys ja ajankohtaisuus. Tutkimuksen eettiset 
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näkökohdat liittyivät tutkijan hankkimiin yhteystietoihin vastaajista, tutkimukseen osallis-
tuneiden vapaaehtoisuuteen, aineiston salassapitoon sekä tutkimustulosten raportointiin 
vastaajien henkilöllisyyttä paljastamatta. Tutkimuksen tarkoituksesta, toteuttamisesta ja 
merkityksestä annettiin osallistujille tietoa kyselylomakkeen saatekirjeessä, jossa kerrottiin 
tutkimuksen tarkoituksesta sekä korostettiin tutkimuksen luottamuksellisuutta (Liite 3). 
Osallistuminen oli vapaaehtoista, eikä osallistujien nimiä ja yhteystietoja luovuteta missään 
vaiheessa ulkopuolisille sekä kerättyä aineistoa käytetään vain tutkimustarkoitukseen. 
(Suomen Akatemia 2003; Kylmä, Pietilä & Vehviläinen-Julkunen 2002; Karjalainen ym. 
2002; Vehviläinen-Julkunen 1997a, 1997b).  
 
Tässä hoitotyöntekijöitä koskevassa tutkimuksessa erityistä pohdintaa tutkijalle aiheutti 
riittävän aineiston saaminen. Vaikka tutkimusta varten saatiin lupa Suomen Sairaanhoitaja-
liitolta, oli yksittäisellä vastaajalla mahdollisuus kieltäytyä osallistumasta tutkimukseen. 
Saatekirjeessä ilmoitetut tutkijan yhteystiedot mahdollistivat tarvittaessa yhteyden ottami-
sen tutkijaan. Tiedonantajat eivät välttämättä kokeneet hyötyvänsä tutkimuksesta, mutta 
parhaimmillaan tutkimus voi olla edistämässä heidän tietoisuuttaan tutkittavasta asiasta 
(Ford & Reutter 1990). Tinkiminen otoskoossa olisi johtanut luotettavuuden vähenemi-
seen, kun tuloksia yleistetään koko perusjoukkoon (Heikkilä 2001). Tässä tutkimuksessa 
jouduttiin lähettämään ensimmäisellä kerralla vastaamatta jättäneille uusintakysely vasta-
usprosentin kasvattamiseksi.   
 
Tutkija on pyrkinyt arvioimaan tutkimuksen kulkua ja tuomaan raportissa rehellisesti ja 
ymmärrettävästi esille mahdolliset luotettavuuteen vaikuttavat seikat. Tutkimukseen saatua 
tukea, aikaa ja rahoitusta on käytetty vastuullisesti.  
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5  TUTKIMUSTULOKSET 
 
 
5.1 Vastaajien taustatiedot 
 
Tutkimukseen osallistuneet hoitajat edustivat sukupuoleltaan lähes tasapuolisesti naisia (54 
%) ja miehiä (46 %). Vastaajien keski-ikä oli 41 vuotta (vaihteluväli 23-62 vuotta). Vastaa-
jista neljännes oli alle 32-vuotiaita, puolet alle 41-vuotiaita ja 75 % alle 48-vuotiaita. Ikä-
vertailussa naisten ja miesten välillä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä ero: miehet olivat 
iältään nuorempia kuin naiset. Naisvastaajista nuorimmat olivat 23-vuotiaita ja runsas 
kolmannes (35 %) sijoittui ryhmään 45-54–vuotiaat. Iäkkäin oli 62-vuotias nainen. Mies-
vastaajista nuorimmat olivat 24-vuotiaita ja hieman alle puolet (45 %) sijoittui ryhmään 
alle 44-vuotiaat ja vanhimmat olivat 53-vuotiaita. Suomessa miehiä on tullut hoitoalalle 
vasta 1960-luvun puolivälin jälkeen. Miesvastaajien joukossa ei ollut yhtään 54-vuotiasta 
tai sitä vanhempaa. (Taulukko 7.) 
 
Tarkasteltaessa naisten ja miesten koulutustaustaa kaksi kolmasosaa vastaajista oli suorit-
tanut ylioppilastutkinnon. Ammatillisen koulutuksen käyneitä miehiä oli naisiin verraten 
hieman enemmän eli joka seitsemäs sekä naisista joka kymmenes. (Taulukko 7.)   
 
Tilastollisesti erittäin merkitseviä eroja oli nais- ja mieshoitajien ammatillisilla tutkinnoilla 
ja työkokemuksella. Kaksi kolmasosaa naisista ja suurin osa miehistä (83 %) oli sairaan-
hoitajia. Miehistä joka kolmas oli AMK- tutkinnon suorittanut sairaanhoitaja ja naisista 
joka seitsemäs. Lähes kolmannes naisista oli erikoissairaanhoitaja tai kätilö ja joka seitse-
mäs mies erikoissairaanhoitaja. Seitsemän prosenttia naisista ja neljä prosenttia miehistä 
oli terveydenhoitajia ja kaksi prosenttia sekä naisista että miehistä oli terveystieteiden 
maistereita. (Liitetaulukko 7.) Vastaajien jakautuminen yhdistettyjen ammattitutkintojen 
mukaan on esitetty taulukossa 9. Naishoitajilla oli selkeästi enemmän työkokemusta kuin 
miehillä. Puolet naisvastaajista oli ollut työssä sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla yli 15 
vuotta ja reilu kolmannes alle 10 vuotta. Mieshoitajista kaksi kolmasosaa oli ollut työssä 
alalla alle 10 vuotta ja kolmannes 10-25 vuotta. (Taulukko 7.) 
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χ2 df p 
Ikä 
20v – 34v 
35v – 44v 
45v – 54v 
55v – 64v 
Yhteensä 
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Työkokemusvuodet 
2kk - <  5v 
5v   - < 10v 
10v - < 15v 
15v - < 25v 
25v -    38v 
Yhteensä 
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Vastaajat olivat eri puolilta Suomea (Taulukko 8) eikä vastaajien asuinlääneillä ollut tilas-
tollisesti merkitseviä eroja (Liitekuva 1). Sen sijaan nais- ja mieshoitajien välillä oli tilas-
tollisesti erittäin merkitseviä eroja suhteessa työpaikkaan, työnantajaan, työsuhteeseen sekä 
miesten osuuteen henkilökunnasta ja tilastollisesti merkitsevä ero suhteessa toimintayksik-
köön. Naisvastaajista suurin osa oli työssä terveyskeskuksissa ja kaikkein vähiten naisia oli 
yksityisissä hoitolaitoksissa ja muussa avohoidossa. Miehistä kolmasosa työskenteli alue- 
tai keskussairaaloissa ja toinen kolmasosa yksityisissä sairaanhoitolaitoksissa ja avohoi-
dossa. Vähiten miehiä oli työssä terveyskeskuksissa. Miehiä (53) oli 43 % enemmän kuin 
naisia (37) valtion ja yksityisen palveluksessa. Vain viidellä mieshoitajalla oli oma yritys. 
(Taulukko 8.) 
 
Runsas kolmannes nais- ja miesvastaajista oli työssä sairaalan vuodeosastolla, poliklinikal-
la, ensiavussa tai jossain muussa sairaalan hoitoyksikössä. Naisvastaajista vähiten oli työs-
sä sairaankuljetuksessa (vain yksi) ja miehistä vähiten kotisairaanhoidossa tai kotihoidossa. 
Miehistä neljä prosenttia oli työssä sairaankuljetuksessa. Sukupuolen suhteen työsuhteen 
  84 
 
 
laadussa oli eroja. Naishoitajista neljä viidesosaa oli vakituisessa ja joka viides määräaikai-
sessa työsuhteessa. Mieshoitajista vakituisessa työsuhteessa oli kaksi kolmasosaa ja määrä-
aikaisessa työsuhteessa kolmasosa. Kaikilla mieshoitajilla oli alle 15 vuoden työkokemus. 
Miehistä kaksi kolmesta toimi sairaanhoitajana tai terveydenhoitajana, sillä miesvastaajien 
joukossa ei ollut yhtään kätilöä. Lähes joka neljäs vastaaja oli osastonhoitaja tai apulais-
osastonhoitaja. (Taulukko 8.) 
 
Yli puolet naisvastaajista edusti työyhteisöä, jossa ei ollut lainkaan miehiä ja lähes kol-
mannes sellaista työyhteisöjä, joissa oli alle viisi prosenttia miehiä. Vain joka viidennen 
naisen työpaikassa oli miehiä yli viisi prosenttia. Suurin osa miesvastaajista, neljä viidestä, 
edusti työyhteisöä, jossa oli yli viisi prosenttia miehiä. Tästä on esimerkkeinä psykiatriset 
osastot, sairaankuljetus, kehitysvammalaitos ja tietohallinto, joissa miesten osuus saattoi 
olla 50 – 100 %. Vain joka viides mies oli työyhteisössä, jossa miesten osuus oli alle viisi 
prosenttia. (Taulukko 8.) 
 
Vastaajien joukossa oli sairaanhoitajia tasaisesti kaikista työkokemusluokista, mutta ei 
yhtään naista yli 15 vuotta työssä olleena kätilönä tai miesterveydenhoitajaa. Työkoke-
mukseltaan nuorinta henkilökuntaa oli yliopistollisissa sairaaloissa, sillä joka toisella hoita-
jalla (54 %) oli alle 10 vuoden työkokemus.  
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Taulukko 8. Vastaajien asuinlääni, työpaikka, työnantaja, toimintayksikkö, työsuhde,  
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Siviilisäädyllä oli naisten ja miesten välillä tilastollisesti merkitsevä ero. Vastaajista 80 % 
oli avio- tai avoliitossa. Yksin asuvia miehiä oli enemmän kuin naisia. Joka viides mies ja 
joka kymmenes nainen asui yksin. Myös lasten lukumäärän ja kotona asuvien lasten suh-
teen nais- ja mieshoitajilla oli tilastollisesti merkitsevä ero. Neljällä viidestä naishoitajasta 
ja kahdella kolmesta mieshoitajasta oli lapsia ja yli puolella vastaajista oli kotona asuvia 
lapsia. Lähes joka toisella naishoitajalla ja joka kolmannella mieshoitajalla oli korkeintaan 
kaksi kotona asuvaa lasta. Miessairaanhoitajilla oli useampilapsisia perheitä enemmän kuin 
naishoitajilla, sillä joka kuudennella mieshoitajalla oli yli kolme kotona asuvaa lasta. (Tau-
lukko 9.)   
 
Taulukko 9. Kyselyyn vastanneiden hoitajien siviilisääty, lasten sekä kotona asuvien  
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Asuu yksin 
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Kotona asuvien 
lasten lukumäärä 
Ei lapsia kotona 
1 – 2 lasta 




































7.34 2 .025 
 
Naisten ja miesten välillä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä ero alalle hakeutumisen sekä 
ammatin vaihtamista harkinneiden välillä. Suurin osa naisista oli hakeutunut suoraan hoi-
toalalle, sillä vain joka kuudes oli vaihtanut ammattinsa hoitoalalle. Sen sijaan miehistä 
joka kolmas oli vaihtanut joltakin muulta alalta hoitoalalle. Aikaisempia ammatteja olivat 
merkonomi, hovimestari, puhelinasentaja, rakennuspiirtäjä, pankkitoimihenkilö, koulutta-
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jaupseeri, hitsaaja, autonkuljettaja jne.  Hoitoammatin vaihtamista harkinneiden naisten ja 
miesten välillä oli eroa. Erityisesti miehet harkitsivat ammatin vaihtamista, sillä lähes puo-
let miehistä ja kolmannes naisista oli harkinnut ammatin vaihtamista kokonaan jollekin 
muulle alalle viimeksi kuluneiden kahden vuoden aikana. (Taulukko 10.)  
 
Taulukko 10. Hoitoalalle ammattinsa vaihtaneet sekä ammatin vaihtamista jollekin muulle 
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23.91 1 .000 
 
Eniten alan vaihtamista harkinneita työskenteli yliopistollisissa sairaaloissa (43 %), kun 
taas terveyskeskuksissa työskentelevistä runsas kolmannes (37 %) ja keskussairaaloissa 
(34 %) sekä yksityisillä työnantajilla (33 %) työskentelevistä joka kolmas oli harkinnut 
alan vaihtoa.  
 
5.2 Hoitohenkilöstön arviointi autonomiasta 
 
5.2.1 Hoitohenkilöstön autonomiaprofiili 
 
Päätöksentekoa kuvattiin teorian pohjalta muodostetuilla väittämillä, jotka liittyivät itse-
näisyyteen, oikeuteen ja valtaan sekä vastuuseen (katso kuvio 2). Pääkomponenttianalyy-
sillä muodostui neljä päätöksentekoa kuvaavaa käsitettä, jotka selittivät 56 % muuttujien 
kokonaisvaihtelusta. Pääkomponentit nimettiin vahvimmin latautuneiden muuttujien mu-
kaan. Komponenteista kaksi ensimmäistä oli selkeästi yhteydessä potilaan hoitoon ja kaksi 
seuraavaa työyhteisöön. Pääkomponentit olivat: 1) Itsenäisyys potilastyön päätöksenteossa 
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(Itsenäisyys ja oikeus tehdä potilaan hoitoa koskevia päätöksiä ja hoidollisia toimenpiteitä 
sekä valita oma  työskentelytapa), 2) Oikeudenmukaisuus ja vastuu potilastyössä (Arvoste-
lukyisyys, oikeudenmukaisuus ja vastuuntuntoisuus sekä vastuu hoidon jatkuvuudesta), 3) 
Päätöksentekovalta työyhteisössä (Itsenäisyys ja päätöksentekovalta työyhteisöä koskevis-
sa päätöksissä ja riippumattomuus muista hoitotyöntekijöistä joka merkitsee uusia mahdol-
lisuuksia työssä ja tietoisuus siitä, mitä työntekijältä odotetaan työssä) sekä 4) Itsenäisyys 
päätöksiin vaikuttamisessa (Vaikuttamismahdollisuus oman työn suunnitteluun, toteutuk-
seen ja päätöksiin, vastuu oman tietoperustan kehittämisestä sekä tuen saanti muilta työyh-
teisön jäseniltä). Autonomia ja päätöksenteko -pääkomponenttiratkaisulla tehtyjen sum-
mamuuttujien korrelaatiot on esitetty liitetaulukossa 4. 
 
Hoitotyön tärkeyttä ja merkityksellisyyttä hoitajalle kuvattiin teorian pohjalta muodoste-
tuilla työhön sitoutumiseen, työntekijän sisäiseen eheyteen ja tyytyväisyyteen liittyneillä 
käsitteillä (katso kuvio 2). Pääkomponenttianalyysillä muodostettiin seitsemän työn tärke-
yttä hoitajalle kuvaavaa käsitettä, jotka selittivät 58 % muuttujien kokonaisvaihtelusta. 
Pääkomponenteista tärkeimmäksi osoittautui hoitajan oma kokemus työstä saatavasta voi-
man lähteestä. Hoitotyön tärkeyttä kuvaavat pääkomponentit nimettiin vahvimmin latautu-
neiden muuttujien mukaan seuraavasti: 1) Työn antama innoitus (Työ innostaa ja antaa iloa 
ja voimia. Töihin lähtö tuntuu hyvältä ja on mukava paneutua työhön. Työ tuntuu parhaalta 
mahdolliselta, on merkityksellistä ja työllä on selkeä tarkoitus. Tyytyväisyys ja energisyys 
työssä sekä työn ja perheen yhteensovittaminen), 2) Positiivinen työyhteisön ilmapiiri (So-
siaalinen ilmapiiri on leppoisa ja mukava sekä kannustava ja tukeva, tyytyväisyys ilmapii-
riin), 3) Palkitseva potilaan palaute (Onnistuminen potilaan hoidossa lisää työmotivaatiota 
ja potilaiden palaute on palkitsevaa. On tärkeätä, että saa itse vaikuttaa työnsä suunnitte-
luun), 4) Epätasa-arvoisuuden kokeminen työntekijänä (Sukupuoleen ja ikään liittyvä epä-
tasa-arvoisuus sekä miesten pääsy hoitotyössä helpommalla), 5) Työssä uupuminen (Fyysi-
nen väsymys ja psyykkinen uupuminen), 6) Positiivinen minäkuva (Potilaiden, työyhteisön 
sekä itsensä mielestä pidetty hoitaja) ja 7) Sisäinen tasapaino (Periaatteista kiinni pitämi-
nen sekä tasapainoisuus itsensä kanssa). Autonomia ja hoitotyön tärkeys -pääkompo-
nenttiratkaisulla tehtyjen summamuuttujien korrelaatiot on esitetty liitetaulukossa 4. 
 
Ammatillista pätevyyttä kuvattiin teoriasta johdetuilla väittämillä, jotka liittyivät työn 
arvostukseen, ammatilliseen asiantuntijuuteen ja luottamukseen (ks. kuvio 2). Pääkompo-
nenttianalyysillä saatiin kahdeksan pääkomponenttia, jotka selittivät 56 % muuttujien ko-
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konaisvaihtelusta. Tärkeimmäksi pääkomponentiksi muodostui ammattitaitoa kuvaava 
muuttuja, joka sisälsi mm. ammatillista pätevyyttä, osaamista ja luottamusta omiin kykyi-
hin kuvaavat väittämät. Ammatillista pätevyyttä kuvaavat pääkomponentit nimettiin seu-
raavasti: 1) Ammattitaito (Ammatillinen pätevyys sisältää riittävästi ammatillista osaamista 
ja kriittistä ajattelua päätöksenteossa, luottamusta omiin kykyihin sekä ammattitaidon ar-
vostusta. Hoitaja on selvillä työhön kuuluvista asioista, herättää luottamusta sekä on luotet-
tava ja aikaansaa arvokkaina pitämiään asioita työssä), 2) Vaikutusvalta työyhteisössä 
(Mahdollisuus toteuttaa omaa tahtoa ja päättää työhön liittyvistä asioista. Vaikutusvaltaa 
omassa työyhteisössä ja johtajat kuuntelevat mielipiteitä. Oikeus osallistua päätöksente-
koon ja vapaus itsensä toteuttamiseen. Mahdollisuus toimia oma-aloitteisesti ja voi itse 
määrätä oman työmääränsä), 3) Ammattiylpeys (Työn haasteellisuus ja oman työn arvostus. 
Työ vaatii erityistä ammattitaitoa ja on monipuolista. Hoitaja on ylpeä työstä ja kokee tie-
tonsa ja taitonsa olevan hyödyllisiä), 4) Koulutuksen arvostus (Hoitajalla on riittävät käy-
tännölliset ja teoreettiset valmiudet työssään. Arvostaa saamaansa hoitoalan koulutusta ja 
kokee, että ammatillista kasvua tuettiin koulutuksen aikana), 5) Aktiivinen tiedonhankinta 
(Säännöllinen alan ammattilehtien ja tutkimusraporttien seuraaminen ja tärkeänä pitäminen 
sekä työn haastavuus ja puuttuvan tiedon hakeminen. Vastuu työn arvoperustan kehittämi-
sestä), 6) Uralla eteneminen (Voi edetä uralla ja on mahdollisuus uralla etenemiseen omien 
tavoitteiden mukaisesti), 7) Ammattitaidon päivitys (Päässyt halutessaan ammattitaitoa 
päivittävään koulutukseen ja saanut ammattitaitoa ylläpitävää koulutusta työssä) ja 8) Vuo-
rovaikutustaidot (Hyvät vuorovaikutustaidot sekä kokee potilaiden uskoutuvan). Autono-
mia ja ammatillinen päätöksenteko -pääkomponenttiratkaisulla tehtyjen summamuuttujien 
korrelaatiot on esitetty liitetaulukossa 4. 
 
Autonomian johtaminen liittyi arvostukseen, johtajien antamaan palautteeseen, ammatil-
liseen tukeen, uralla etenemiseen sekä hoitotyön ja koko sosiaali- ja terveydenhuollon joh-
tamiseen. Johtaminen piti sisällään sekä ylemmän tason johtamisen että keski- ja lähijoh-
tamisen. Johtaminen muodostui kahdesta pääkomponentista, jotka selittivät 62 % muuttuji-
en kokonaisvaihtelusta. Johtamista kuvaavat pääkomponentit nimettiin seuraavasti: 1) Lä-
hijohtajan tuki (Molemminpuolinen arvostus ja tuki työssä. Saa rohkaisevaa ja kannusta-
vaa palautetta, mikä tuntuu hyvältä. Johtaja kuuntelee sekä tietää työntekijän tekemästä 
työstä) ja 2) Tyytyväisyys johtamiseen (Sairaanhoitopiiriä sekä sairaalaa tai laitosta johde-
taan hyvin. Laitoksen johdon ja henkilökunnan välillä on molemminpuolinen luottamus ja 
johtamistapaa arvostetaan. Työyhteisössä palkitaan hyvästä työsuorituksesta). Kaikki 
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muuttujat latautuivat molempiin pääkomponenteista. Autonomia ja johtaminen –pää-
komponenttiratkaisulla tehtyjen summamuuttujien korrelaatiot on esitetty liitetaulukossa 4.  
 
Edellä mainittuja pääkomponenttianalyysillä saatuja uusia muuttujia, pääkomponentteja, 
esitetään kuviossa 5 naisten ja miesten pääkomponenttien keskiarvoihin perustuvina profii-
leina. Yhdysvaikutus oli selkeä ja naisten sekä miesten keskiarvot toimivat eri tavalla. 
Naisten (n = 362) ja miesten (n = 304) välillä oli tilastollisesti merkitseviä eroja päätöksen-
teossa (χ2= 2.98, df = 664, p = 0.003), työn tärkeydessä hoitajille (χ2 = 7.24, df = 664, p < 
0.001) sekä ammatillisessa pätevyydessä (χ2 = 2.60, df = 664, p = 0.009). Johtamisessa ei 
ollut tilastollisesti merkitseviä eroja sukupuolten välillä. Pääkomponenttien tarkka analyysi 
esitetään myöhemmin nais- ja mieshoitajien välisiä eroja tarkasteltaessa.  
 
 






























Asteikko 1 – 7. Mitä suurempi luku, sen myönteisempi asiayhteys 
 
 
Kuvio 5.  Autonomian arviointi hoitotyössä. Nais- ja mieshoitajien profiili pääkompo-
nenttien keskiarvojen perusteella.
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5.2.2 Naishoitajien autonomiaprofiili   
 
Naisille ja miehille ajettiin aineistolähtöiset pääkomponentit erikseen, koska haluttiin sel-
vittää autonomiaan kuuluvia käsitteitä myös induktiivisesti ja vertailla niitä keskenään. 
Aineistolähtöisesti muodostetut naisten 14 pääkomponenttia nimettiin seuraavasti: 1) 
hoitotyön merkitys, 2) autonomia ja ammatillinen pätevyys, 3) autonomia ja lähijohtajan 
tuki 4) tasa-arvoisuus hoitotyössä 5) hoitoalan koulutuksen arvostus, 6) autonomia oman 
työn suunnittelussa, 7) työssä uupuminen, 8) autonomia ja luottamuksellisuus, 9) alan 
nopea kehitys ja tietojen päivitys, 10) uralla eteneminen, 11) työn ja vapaa-ajan hallinta, 
12 ) sosiaaliset taidot, 13) hoitotyön arvostus ja 14) autonomia potilaan hoitoa koskevissa 
päätöksissä.  
ttään heikommin kuin miehet. (Kuvio 6.)  
 
Naisten autonomian kokemuksissa tärkeimmäksi autonomiaa selittäväksi tekijäksi 
osoittautui hoitotyön merkitys, toiseksi ammatillinen pätevyys ja kolmanneksi lähijohtajan 
tuki. Yhteensä nämä kolme selittivät 41 % muuttujien kokonaisvaihtelusta. Autonomia 
päätöksenteossa sijoittui vasta 14. pääkomponenttiin nimeltään ”Autonomia potilaan 
hoitoa koskevissa päätöksissä”. Naisilla autonomiaan vaikuttivat miehistä poiketen 
luottamuksellisuus sekä sosiaaliset taidot. Naisten aineistolähtöisten 
pääkomponenttimuuttujien keskiarvoissa sukupuolten välisessä vertailussa oli eroja 
suhteessa miesten autonomiakokemuksiin. Naiset kokivat työyhteisön tasa-arvoisemmaksi 








































Arviointiasteikko 1 - 7. Mitä suurempi luku, sitä myönteisempi asiayhteys
 
 
Kuvio 6. Naisten (n = 362, miehet n = 304) autonomiakokemukset pääkomponenttien kes-
kiarvojen mukaan  
 
Naishoitajan autonomian kokemusta kuvaa oheinen esimerkki, jossa korostuu hyvä yhteis-
työ, tasa-arvoisuus, molemminpuolinen ammattitaidon arvostus ja kunnioitus sekä ansaittu 
ja hankittu valta. Vastaajan mukaan työ pohjautui yhteiseen arvopohjaan, joka toimi laa-
dukkaan hoidon arviointikriteerinä. 
”Koen suurta autonomiaa työssäni. Hyvä yhteistyö lääkärin kanssa; molemmin-
puolinen arvostus ja ammattitaidon kunnioittaminen. Luottamuksellinen yhteistyö 
potilaiden hyväksi. Autonomia ei perustu asemavaltaan kuin osin, vaan suurim-
maksi osaksi ansaittuun ja hankittuun henkilökohtaiseen valtaan. Pohjalla on yh-
teinen arvopohja, (organisaatiossa samat) joka on tiukoissa paikoissa monta ker-
taa punnittu. Auttaa myös arvioimaan tuloksia, kun eri näkökulmat on yhteisesti 
hyväksytty”. (N, Terveyskeskus)  
 
5.2.3 Mieshoitajien autonomiaprofiili  
 
Aineistolähtöisesti muodostetut miesten 16 pääkomponenttia ovat: 1) autonomia ja lähi-
johtajan tuki, 2) hoitotyön merkitys, 3) autonomia ja ammatillinen päätöksenteko, 4) auto-
nomia ja sisäinen tasapaino, 5) hoitoalan koulutuksen arvostus, 6) hoitotyön arvostus ja 
uralla eteneminen, 7) työn kuormittavuus, 8) ammatillisen pätevyyden kokeminen, 9) alan 
nopea kehitys ja tietojen päivitys, 10) työssä uupuminen, 11) ammatillisen pätevyyden yl-
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läpitäminen, 12) autonomia ja vaikutusmahdollisuus, 13) autonomia ja työn haasteellisuus, 
14) miehenä naisvaltaisessa työyhteisössä, 15) sukupuoleen liittyvä tasa-arvoisuus ja 16) 
ikään liittyvä tasa-arvoisuus.  
 
Miesten autonomian kokemuksissa tärkeimmäksi autonomiaa selittäväksi tekijäksi muo-
dostui lähijohtajan tuki, toiseksi hoitotyön merkitys ja kolmanneksi ammatillinen päätök-
senteko. Yhdessä nämä kolme ensimmäistä pääkomponenttia selittivät 38 % muuttujien 
kokonaisvaihtelusta. Miehillä autonomiaan vaikuttivat naisista poiketen työn haasteelli-
suus, sukupuoleen sekä ikään liittyvä tasa-arvoisuus ja miessukupuolen osuus naisvaltai-
sessa työyhteisössä. Pääkomponenttien keskiarvoilla kuvatut säteittäiset kuviot tuovat ilmi 
naisten ja miesten autonomiakokemusten erot. Selkeimmin ne näkyvät sukupuoleen ja ta-
sa-arvoon liittyvissä kokemuksissa. Miehet pitävät työyhteisöä sekä sukupuolen että iän 






























Arviointiasteikko 1 -7. Mitä suurempi luku, sitä myönteisempi asiayhteys
 
Kuvio 7. Miesten (n = 304, naiset, n = 362) autonomiakokemukset pääkomponenttien kes-
kiarvojen mukaan  
 
Miesten antamissa avoimissa vastauksissa korostui kokemus miesvaltaisen työyhteisön 
toiminnan selkeydestä. Mieshoitajia oli kyseisissä sairaaloissa noin 30-70 %. Miesten ko-
kemusta naisvaltaisesta työyhteisöstä kuvattiin ongelmallisena. Naisten ja miesten välises-
sä työnteossa miehet kokivat aitoja eroja. Miesten mielestä naiset pohtivat ja kantoivat 
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enemmän huolta asioista sekä olivat verbaalisempia kuin miehet. Miehet kokivat olevansa 
suoraviivaisempia toiminnassaan ja päätöksissään. 
(M) ”Asiat hoituvat nopeammin ja selkeämmin, kun ei ole naisia sotkemassa 
asioita ja tekemässä asioista monimutkaisia”. 
 
Työyhteisön ainoalta mieshoitajalta odotettiin, että mies käytti fyysistä voimaa ja teknisiä 
taitoja automaattisesti sellaisia taitoja vaativissa tilanteissa. 
(M) ”Osaston ainoana mieshoitajana olen automaattisesti nostokurki ja vä-
kivaltatilanteessa panssarivaunu jonka oletetaan ilman muuta hoitavan ti-
lanteen. Naiskollegojen mielestä olen kiveksien mukana saanut ainutlaatui-
sen kyvyn korjata kaikki mahdolliset tekniset kojeet.” 
 
 
5.3 Nais- ja mieshoitajien arviointien erot autonomiasta hoitotyössä   
 
5.3.1 Autonomia ja päätöksenteko 
 
Naisten ja miesten arviointeja autonomiasta sekä sukupuolten välisiä eroja vertailtiin mo-
lemmille sukupuolille yhteisesti tehdyn teoriasta johdetun mallin perusteella, mikä on 
myös yleistettävissä koko hoitoalan kohderyhmään.  
 
Autonomia ja päätöksenteko muodostuivat neljästä pääkomponentista: itsenäisyydestä pää-
töksenteossa sekä oikeudenmukaisuudesta ja vastuusta potilastyössä, päätöksentekovallasta 
sekä itsenäisyydestä työyhteisön päätöksiin vaikuttamisessa.  
 
Itsenäisyydellä potilaan hoitoa koskevissa päätöksissä sekä päätöksentekoon vaikutta-
misella ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja naisten ja miesten välillä. Verrattaessa 
iän vaikutusta itsenäiseen päätöksentekoon 45-54-vuotiaat kokivat eniten (99 %) itse-
näisyyttä potilaan hoitoa ja työyhteisöä koskevassa päätöksenteossa ja vähiten sitä ko-
kivat 20-34-vuotiaat (97 %). Ero oli tilastollisesti merkitsevä (χ2= 247.41, df = 210, p = 
0.039). Oikeudenmukaisuus ja vastuu potilashoidossa sekä päätöksentekovalta työyhtei-
sössä olivat yhteydessä sukupuoleen. Naiset arvioivat olevansa vastuuntuntoisempia ja 
kantoivat vastuuta päätöksistä hieman enemmän kuin miehet. Naisten ja miesten oikeu-
denmukaisuuden ja vastuun arvioinnissa oli tilastollisesti merkitsevä ero (χ2 = 36.99, df 
= 20, p = 0.012). 
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Päätöksenteon pääkomponenteissa oli naisten ja miesten välillä tilastollisesti merkitse-
viä eroja oikeudenmukaisuudessa ja vastuussa potilastyössä (df = 664, p < 0.001) sekä 
päätöksentekovallassa työyhteisössä (df = 664, p < 0.001). Nämä tekijät korostuivat 
naisten vastauksissa miehiä myönteisemmin. Nais- ja mieshoitajien päätöksenteon pää-
komponentit on esitetty kuviossa 8. 
 
 































Kuvio 8. Autonomisen päätöksenteon pääkomponentit sukupuolittain summamuuttujien 
keskiarvojen mukaan. (naiset, n = 362, miehet, n = 304)    
 
Nais- ja mieshoitajien autonomiaa ja päätöksentekoa hoitotyössä selitettiin myös logistisen 
regressioanalyysin avulla (Taulukko 11). Tilastollisesti erittäin merkitseviksi sukupuolten 
eroja selittäviksi tekijöiksi osoittautuivat oikeudenmukaisuus ja vastuu potilastyössä sekä 
päätöksentekovalta työyhteisössä yhteensä kahdeksan prosentin selitysosuudella.  
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Taulukko 11. Naishoitajien ja mieshoitajien ammatilliseen päätöksentekoon yhteydessä 
olevat tekijät logistisen regressioanalyysimallin perusteella  
  
Selittäjä p OR (1 95 % CI (2 
Itsenäisyys päätöksenteossa  
Oikeudenmukaisuus ja vastuu 
Päätöksentekovalta työyhteisössä 









1.1 – 1.7 
0.4 – 0.7 
0.4 – 0.7 
1.0 – 1.7 
Naiset n= 362, Miehet n = 304 
-2LL malli  = 878.87 , χ2 = 39.34, df = 4, p < 0.001  
Nagelkerke R2, selitysosuus = 0.077 
Hosmer & Lemeshow χ2 = 6.70, df = 8, p = 0.57 
OR (1 = odds ratio: selittävä tekijä lisää miesten riskiä, jos OR on yli 1, ja vähentää riskiä, jos 
OR on alle 1. 
CI (2 = Confidence intervals OR-luvun 95 % luottamusvälin ala- ja yläraja 
 
Naisia ja miehiä erottelivat oikeudenmukaisuus ja vastuu potilastyössä sekä päätöksente-
kovalta työyhteisössä, jotka olivat naisten ominaisuuksia. Itsenäisyys päätöksenteossa sekä 
itsenäisyys päätöksiin vaikuttamisessa liittyivät miehiin.   
 
Oikeudenmukaisuus ja vastuu potilastyössä sekä päätöksentekovalta työyhteisössä 
Sekä nais- että mieshoitajat kokivat olevansa oikeudenmukaisia ja vastuullisia potilastyös-
sä. Naishoitajista 91 % ja mieshoitajista 87 % arvioi omaavansa päätöksentekovaltaa työ-
yhteisössä.  
 
Päätöksentekovalta muodostui useasta muuttujasta (Liitetaulukko 2), joiden tilastollisesti 
merkitsevät erot naisten ja miesten välillä liittyivät työn tärkeäksi kokemiseen, riippumat-
tomuuteen päätösten teossa sekä hoitotyössä uusien mahdollisuuksien toteuttamiseen. Nai-
set (92 %) arvioivat hoitotyön tärkeämmäksi kuin miehet (83 %) (p < 0.001) sekä itsenäi-
syyden päätöstenteossa merkitsevän enemmän uusia mahdollisuuksia hoitotyössä (96 %) 
kuin miehille (90 %) (p < 0.001). Noin kaksi kolmannesta naishoitajista (68 %) ja mieshoi-
tajista (61 %) koki olevansa riippumaton muista hoitotyöntekijöistä päätöksiä tehdessään 
(p < 0.05).   
 
Tarkasteltaessa taustatekijöiden yhteyttä riippumattomuuden kokemiseen yksityisen ja 
valtion palveluksessa riippumattomuutta muista työntekijöistä kokeneita oli enemmän kuin 
kunnan tai kuntayhtymän palveluksessa. Hoitajien ikääntyessä riippumattomuuden tunne 
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kasvoi ja kätilöt ja terveydenhoitajat kokivat olevansa riippumattomampia kuin sairaanhoi-
tajat. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä.   
 
Hoitajat, jotka toimivat vakituisessa työsuhteessa, olivat työssä yksityisellä työnantajalla 
tai terveyskeskuksissa, sekä toimivat osastonhoitajina tai apulaisosastonhoitajina ja joilla 
oli 15-25-vuoden työkokemus kokivat eniten riippumattomuutta muista hoitotyöntekijöistä 
päätöksenteossa. Riippumattomuutta lisäsi myös kokemus, ettei miehiä ollut työyhteisössä 
ollenkaan. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 12.) 
 
Taulukko 12. Työsuhteen, työpaikan, tehtävän, työkokemuksen sekä miesten osuuden 
yhteys riippumattomuuteen muista hoitotyöntekijöistä päätöksenteossa (N = 666 ) 
 
  Riippumattomuus muista päätöksiä tehdessäni 
  Eri mieltä % Samaa mieltä % χ2 df p 
Työsuhde    8.14 1 0.004 
Vakituinen 32 68     
Määräaikainen, sijaisuus 44 56     
Työpaikka   14.42 3 0.002 
Yliopistollinen sairaala 41 59     
Keskus- ja aluesairaala 40 60     
Terveyskeskus 34 66     
Yksityinen ja avohoito 23 77     
Tehtävä työyhteisössä   8.42 1 0.004 
Sair.hoitaja/terv.hoit/kätilö 38 62     
Osastonhoitaja/a-oh 25 75     
Työkokemusvuodet   13.28 4 0.01 
  alle 5 v. 43 57     
  5 v - < 10 v 33 67     
10 v - < 15 v 36 64     
15 v - < 25 v 25 75     
25 v -    38 v 32 68     
Miesten osuus henkilök.    7.23 2 0.027 
Ei ollenkaan miehiä 27 73     
Alle 5 % 38 62     
Yli 5 % 38 62       
 
Työkokemukseltaan nuorimmat eivät kokeneet olevansa riippumattomia tai itsenäisiä pää-
töksenteossa työyhteisössä. Riippumattomuus ja itsenäisyys lisääntyivät työkokemusvuosi-
en myötä. Lähes joka toinen hoitaja (44 %), jolla oli alle viiden vuoden työkokemus, koki, 
ettei hän ole riippumaton muista hoitotyöntekijöistä tehdessään päätöksiä työyhteisössä. 
Työkokemuksen kasvaessa viidestä vuodesta eteenpäin itsenäisen päätöksenteon mahdolli-
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suus kasvoi huomattavasti (56 % - 76 %) ja 15 työkokemusvuodesta eteenpäin riippuvuutta 
muista koki enää joka neljäs. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä (χ2 = 140.63, p = 0.035) 
 
Työkokemuksen pituudella ei ollut kuitenkaan vaikutusta itsenäisten hoidollisten toimenpi-
teiden tekemiseen. Valta itsenäisten päätösten tekoon työyhteisössä syntyi tehtävän kautta 
(χ2 = 656.85, df = 28, p < 0.001) samoin kuin mahdollisuus vaikuttaa työyhteisössä tehtä-
viin päätöksiin (χ2 = 61.10, df = 19, p < 0.001). Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. Työ-
kokemuksen pituudella ei ollut tilastollista merkitystä vastuullisuuden kokemiseen, hoito-
työhön liittyvien päätösten tekemiseen, arvostelukykyisyyteen ja oikeudenmukaisuuteen. 
Sen sijaan työsuhteella, iällä, työkokemusvuosilla ja tehtävällä työyhteisössä oli merkitystä 
vaikutusvaltaan päätösten teossa. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä (p < 0,05).  
 
5.3.2 Hoitotyön tärkeys hoitajalle 
 
Autonomia ja hoitotyön tärkeys hoitajalle muodostui seitsemästä pääkomponentista: työn 
antama innoitus, positiivinen työyhteisön ilmapiiri, palkitseva potilaan palaute, epätasa-
arvoisuus työntekijänä, työssä uupuminen, positiivinen minäkuva ja sisäinen tasapaino, 
joista positiivisella työyhteisön ilmapiirillä, työssä uupumisella, positiivisella minäkuvalla 
ja sisäisellä tasapainolla ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja naisten ja miesten välillä.   
 
Erityistä mielenkiintoa vastaajat kokivat erilaisten ihmisten kohtaamiseen ja hoitamiseen. 
Sekä nais- että mieshoitajille tuotti tyydytystä, mielihyvää ja iloa ihmisten auttaminen, 
avustaminen tai neuvominen.  
(M) ”Auttaa ihmisiä, jotka ovat vakavasti sairastuneita.” 
(N) ”…ihmiskontakti, haluni auttaa ihmisiä”  
(N) ”Hoivan, huolenpidon antaminen potilaalle, joka sitä tarvitsee” 
(N) ”Asiakkaan/potilaan neuvominen / ohjaaminen asioissa, joista hän ei ole 
ollut tietoinen” 
 
 Naisista 91 % ja miehistä 86 % koki työnsä innoittavana (χ2 = 67.47, df = 50, p < 0.05). 
Työn antama innoitus muodostui useista muuttujista, joiden välillä oli naisten ja miesten 
välillä tilastollisesti merkitseviä eroja. Naisista 99 % ja miehistä 94 % koki työhön paneu-
tumisen miellyttäväksi (p < 0.001) sekä naisista 93 % ja miehistä 87 % tuntui hyvältä läh-
teä töihin (p < 0.005). Naishoitajista 80 % ja mieshoitajista 69 % arvioi nykyisen työnsä 
parhaaksi mahdolliseksi työkseen (p < 0.001). Naisista 80 %, mutta miehistä vain 69 %, 
pystyi sovittamaan hyvin yhteen työnsä, perheensä ja vapaa-aikansa (p < 0.001). 
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Naisten ja miesten työn tärkeäksi kokemisen pääkomponenteista työn antaman innoi-
tuksen (df = 664, p < 0.001), potilaan palkitsevan palautteen (df = 664, p < 0.001), epä-
tasa-arvoisuuden (df = 664, p < 0.001) sekä työssä uupumisen (df = 664, p < 0.05) kes-
kiarvot erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. Naiset olivat innostuneempia hoi-
totyöstä sekä tunsivat potilaiden palautteen palkitsevampana kuin miehet. Miehet koki-
vat uupumusta sekä epätasa-arvoisuutta hoitotyössä. Nais- ja mieshoitajien päätöksente-




















Autonomia ja työn tärkeys hoitajalle












Kuvio 9. Autonomia ja työn tärkeys hoitajalle pääkomponentit sukupuolittain 
summamuuttujien keskiarvojen mukaan. (naiset, n = 362, miehet, n = 304)    
 
Nais- ja mieshoitajien hoitotyön tärkeyttä ammattina selitettiin myös logistisen regressio-
analyysin avulla (Taulukko 13). Työn tärkeäksi kokemiseen olivat tilastollisesti merkitse-
viä selittäjiä palkitseva potilaan palaute, epätasa-arvoisuuden kokeminen työntekijänä ja 
sisäinen tasapaino yhteensä 44 %:n selitysosuudella.  
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Taulukko 13. Naishoitajien ja mieshoitajien hoitotyön tärkeäksi kokemiseen yhteydessä 
olevat tekijät logistisen regressioanalyysimallin perusteella   
 
Selittäjä p OR  95 % CI (1 









0.290 – 0.571 
0.367 – 0.491 
1.082 – 1.834 
Naiset n= 362, Miehet n = 304 
-2LL malli  = 656.15, χ2 = 262.07,  df = 7, p < 0.001  
Nagelkerke R2, selitysosuus = 0.435 
Hosmer & Lemeshow χ2 = 3.912 df = 8, p = 0.865 
CI (1  = Confidence intervals OR:n luottamusväli 
 
Naisia ja miehiä erottelivat palkitseva potilaan palaute ja epätasa-arvoisuus työntekijänä, 
jotka olivat naisten ominaisuuksia, kun taas sisäinen tasapaino oli miesten ominaisuus.  
  
Palkitseva potilaan palaute 
Palkitseva potilaan palaute oli yhteydessä hoitajien työn tärkeäksi ja merkitykselliseksi 
kokemiseen. Palkitsevan palautteen pääkomponentti sisälsi työmotivaatiota lisäävän onnis-
tumisen tunteen potilaan hoidossa, potilaiden antaman palkitsevan palautteen saamisen 
sekä tärkeänä päästä itse vaikuttamaan oman työnsä suunnitteluun ja toteutukseen.  
 
Parasta hoitotyössä oli se, että hoitaja voi vaikuttaa ihmisten hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämiseen. Onnistunut, merkityksellinen ja hyödyllinen hoito koettiin tärkeäksi ja ar-
vokkaaksi, mikä palkitsi tekijäänsä. Hoidon onnistumisesta olivat merkkinä tyytyväiset 
asiakkaat ja potilaat sekä heidän omaisensa. Tyydytystä ja mielihyvää vastaajille antoi tu-
loksiin johtava työ, jonka avulla pystyttiin vaikuttamaan asiakkaan tai potilaan avun tar-
peeseen myönteisesti. Työn jäljen näkyminen kannusti työntekijää ja työyhteisöä tekemään 
entistä parempaa hoitotyötä.  
(N) ”Onnistuminen hoidossa, esim. erittäin sairaan potilaan paraneminen tai 
hyvin hoidettu potilaan kuolema (= rauhallinen tilanne, omaiset tyytyväisiä ym. 
ym.) Kun huomaa, että oma tietotaito / intuitio pitää paikkansa ja pystyy vaikut-
tamaan potilaan hoitoon.” 
(M) ”Se, että huomasi oman toimintansa vaikuttavan vaikkapa jonkun mieli-
alaan, aika pienet asiat…” 
(M) ”Hoitotyöllä saadaan aikaan merkittävä muutos potilaan voinnissa.” 
 
Avoimissa vastauksissa oli 104 palkitsevasta potilaan palautteesta esiintyvää mainintaa. 
Näissä vastauksissa naiset (19 %) kokivat mieshoitajia (11 %) useammin, että hoitotyössä 
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oli parasta asiakkailta ja potilailta tai omaisilta saatu vilpitön, nopea ja myönteinen palaute. 
Henkilökunnalta saatu kiitos mainittiin myös kolmessa vastauksessa tärkeäksi. Tyytyväi-
sen asiakkaan tai potilaan kiitos oli parasta kannustusta hoitotyölle. Pienikin kiitos palkitsi 
ja auttoi jaksamaan työssä, sillä työyhteisössä työtovereilta tai lähijohdolta saatiin hyvin 
harvoin palautetta. 
(N) ”Asiakkailta saama palaute, hyvät ja huonot”  
(N) ”Positiivista palautetta saan melkein päivittäin asiakkailta ja omaisilta”  
(N) ”Potilaiden omaisten hoiva ja heiltä saatu palaute työstä” 
(M)”Tyytyväiset asiakkaat”  
 
Potilaan palautteen palkitsevana kokemiseen olivat sukupuolen lisäksi yhteydessä työpaik-
ka, tehtävä työyhteisössä sekä hoitajan ikä. Yliopistollisessa sairaalassa sekä yksityisessä 
hoitolaitoksessa ja avohoidossa olevat hoitajat eivät pitäneet potilaiden palautetta kannus-
tavana niin usein kuin keskus- ja aluesairaalan sekä terveyskeskusten hoitajat. Palkitsevinta 
palaute oli 45-54-vuotiaiden ja vähäisintä 55-64-vuotiaiden ryhmässä. Osastonhoitajat sai-
vat kannustavaa palautetta potilailta vähemmän kuin hoitajat. Erot olivat tilastollisesti 
merkitseviä. (Taulukko 14.) 
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Taulukko 14. Naishoitajien (362) ja mieshoitajien (304) työpaikan, työtehtävän ja iän  
 yhteys potilaan palautteen kokemiseen    
 
  Potilaan palaute on palkitsevaa     




χ2 df p 
Sukupuoli    56.68 14 0.000 
Nainen 46 54     
Mies 55 45     
Työpaikka   60.67 42 0.031 
Yliopistollinen sairaala 80 20     
Keskus- ja aluesairaala 70 30     
Terveyskeskus 76 24     
Yksityinen ja avohoito 75 25     
Tehtävä työyhteisössä   34.47 14 0.002 
Sair.hoitaja/terv.hoit/kätilö 25 75     
Osastonhoitaja/a-oh 72 28     
Ikä vuosina   62.90 42 0.02 
20  -  34 71 29     
35  -  44 67 33     
45  -  54 71 29     
55  -  64 92 8       
 
Vastaajat pitivät tärkeänä, että he voivat itse vaikuttaa työn suunnitteluun ja toteutukseen. 
Naisten ja miesten välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero. Miesten joukossa oli enemmän 
niitä, jotka olivat eri mieltä tai eivät osanneet sanoa mielipidettään (χ2 = 19.33, df = 5, p = 
0.002). Työvuoroihin vaikuttamista pidettiin tärkeänä harrastusten toteuttamiseksi. Vastaa-
jat olivat kriittisiä 25 työkokemusvuoteen asti työn, perheen ja vapaa-ajan yhteensovittami-
sessa. Vaikeinta yhteensovittaminen oli alle 10 vuotta työkokemusta oleville, joista joka 
kolmas koki vaikeaksi sovittaa yhteen työtä, perhettä ja vapaa-aikaa. Ero oli tilastollisesti 
merkitsevä (χ2 = 13.37, df =6, p = 0.054). 
     
Epätasa-arvoisuus  
Epätasa-arvo oli yhteydessä työn tärkeäksi kokemiseen hoitajille. Epätasa-arvoisuuden 
komponentti sisälsi sekä sukupuoleen että ikään liittyvän epätasa-arvoisuuden kokemisen 
sekä väittämän, että miehet pääsevät hoitotyössä helpommalla (keskiarvo = 3.16, Sd = 
1.97).  
 
Miehet kokivat sukupuoleen liittyvää epätasa-arvoisuutta työyhteisössä naisia enemmän. 
Samoin useammat miehet kuin naiset olivat havainneet myös epätasa-arvoisuutta vanhem-
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pien ja nuorempien työntekijöiden kohtelussa työpaikalla. Kaksi kolmasosaa naisista oli 
sitä mieltä, että miehet pääsevät hoitotyössä helpommalla. (Taulukko 15.)  
 
Taulukko 15. Epätasa-arvoisuuden kokeminen sukupuolen mukaan (naiset, n = 362,  





    % 
Miehet 
  % 
χ2 
     df 
     
p 
Epätasa-arvoisuutta eri- ikäisten kohtelussa 
     Eri mieltä 
     Samaa mieltä 






  18.72 
  df = 1 
0.000 
Epätasa-arvoisuutta naisten ja miesten kohtelussa 








  144.09 
   df = 1 
0.000 
Miehet pääsevät hoitotyössä helpommalla 
      Eri mieltä 







  171.5 




Vähän työkokemusta omaavat mieshoitajat kokivat enemmän epätasa-arvoisuutta kuin 
vanhemmat hoitotyöntekijät (χ2 = 110.90, df = 72, p = 0.002) sekä kunnan tai kuntayhty-
män palveluksessa olevat enemmän kuin muiden työnantajien palveluksessa olevat hoitajat 
(χ2 = 122.86, df = 90, p = 0.012). Samansuuntaisesta latautumisesta (positiivinen työyhtei-
sön ilmapiiri ja epätasa-arvon kokeminen) voi myös päätellä, että siellä, missä oltiin tyyty-
väisiä työyhteisön ilmapiiriin, saattoi kuitenkin esiintyä työhyvinvointia heikentäviä teki-
jöitä, kuten esimerkiksi kateutta ja koulutuksessa olevien kiusaamista, johon työyhteisössä 
kukaan ei uskaltanut puuttua. 
(M) ”Osastolla kiireen, stressin ja sairastavuuden kasvun myötä heikentynyt 
työilmapiiri, mikä heijastuu myös potilaan hoidon laadun heikentymisenä.” 
(M) ”Henkilökunnan väliset suhteet, (juoruilu yms.)”  





Työn antama innoitus 
Mitä enemmän vastaajilla oli työkokemusta, sitä keskeisemmäksi työn tärkeys kasvoi. 
Kahdenkymmenen työssäolovuoden jälkeen kahdeksan kymmenestä (84 %) ja 30 vuoden 
jälkeen yhdeksän kymmenestä (92 %) koki hoitotyön tärkeäksi tyydytyksen lähteeksi. Sa-
moin työkokemus lisäsi työmotivaatiota. Hoitajista, joilla oli alle 10 vuoden työkokemus, 
seitsemän prosenttia ei kokenut työhönsä paneutumista mukavaksi, mutta 20 työvuoden 
jälkeen vastaajat olivat yksimielisiä työn tärkeydestä ja merkityksellisyydestä. Työkoke-
muksen lisääntymisellä oli selvä yhteys työstä saatuun voimaan ja iloon (χ2 = 40.45, df = 
24, p = 0.019). Työstä saadulla innoituksella ja työkokemuksella oli keskenään tilastolli-
sesti merkitsevä riippuvuus (χ2 = 44.03, df = 24, p = 0.008). Hoitajien kokeman innoituk-
sen määrää ja suhdetta työkokemusvuosiin on kuvattu seuraavassa kuviossa 10. Likertin 
asteikon vaihtoehdon 4 eli ”ei samaa eikä eri mieltä”, vastaukset on kuvattu kuviossa 10 
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Kuvio 10. Vastaajien (N = 658) hoitotyöstä saama innoitus prosentteina työkokemuksen 
mukaan 
 
Naiset olivat innostuneempia hoitotyöstä ja kokivat työn antavan iloa ja voimaa enemmän 
kuin miehet. Miehistä joka kolmas oli eri mieltä tai ei osannut sanoa kantaansa (38 %) ja 
vain kolme prosenttia oli täysin samaa mieltä. Naisista kaksi kolmesta oli samaa tai täysin 
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samaa mieltä työn antamasta ilosta ja voimasta. (χ2 = 37.53, df = 6, p < 0.001). Mielenkiin-
toa lisäsi vakituinen työsuhde, suppea erikoisala sekä pieni työyhteisö. Avo- tai avioliitossa 
olevat kokivat ammattiylpeyttä enemmän kuin yksin asuvat (χ2 = 83.02, df = 50, p = 
0.002). Ammattiylpeyden kokeminen oli myös yhteydessä tehtävään työyhteisössä sekä 
työsuhteeseen (χ2 = 42.39, df = 25, p = 0.016). Vakituisessa työsuhteessa ja hierarkiassa 
korkeammalla olevat hoitajat olivat ylpeämpiä hoitoalan ammatistaan kuin muut. Erot oli-
vat tilastollisesti merkitseviä. 
 
Kutsumustyö 
Vaikka tuloksista tuli esille suuri ammatin vaihtoa harkinneiden hoitajien määrä, avoimissa 
vastauksissa oli niitä, jotka kokivat hoitotyön kutsumusammattina. Hoitotyö koettiin kut-
sumustyöksi ja juuri sellaiseksi oman alan työksi, jota haluttiin tehdä. Oman elämän ja 
työn sisäistä järjestäytymistä, sitoutumista ja tyytyväisyyttä lisäsi työn jatkuvuus (vakitui-
suus) ja työntekijän mahdollisuus tehdä hoitotyötä koulutusta vastaavalla erityisalalla sel-
laisissa joustavissa työvuoroissa, jotka sopivat oman elämänsuunnitelman järjestämiseen. 
Toiset pitivät vuorotyöstä, toiset päivä- tai yötyöstä. Työn ja vapaa-ajan selkeä jako koet-
tiin yhdeksi osaksi henkilökohtaista työssä jaksamisen strategiaa, jota työnantajan toivot-
tiin tukevan. Hoitotyössä oli parasta myös työn siisteys ja fyysinen keveys.  
(N)”Työ on sitä mitä haluan tehdä”  
(N) ”Se on elämäntyöni näiden vuosikymmenien myötä” 
(M) ”Vuorotyö” 
(N) ”Työvuorot, päivävuorot 8-16, perhetilanteesta johtuen.”  
(M) ”Kutsumustyö” 
(M)” Koen olevani omalla alalla.” 
(N) ”Saa tehdä työtä käsillä, sydämellä ja järjellä”  




Tyytyväisyyttä koettiin hyvästä työyhteisöstä ja hyvistä työtovereista, joilta sai aina tarvit-
taessa tukea. Hyvät työtoverit antoivat voimaa ja kannustivat jaksamaan. Hyvässä työyh-
teisössä ”työ sujui kuin tanssi”. Hyvän työyhteisön hengen tunnusmerkkeinä mainittiin 
mm. terve huumori, avoin ilmapiiri, hyvät vuorovaikutussuhteet, empaattisuus, pitkäpin-
naisuus, luottamus, samanlaisuus ja kehittämishalukkuus.  
 
Vastaajat kokivat yhdessä tekemisen ja yhteistyön moniammatillisessa tiimissä sen 
tasavertaisena jäsenenä mielekkääksi. Hyvässä ja toimivassa tiimissä jokaisen tiimin 
jäsenen mielipidettä ja osaamista arvostettiin oman ammattinsa edustajana ja asiantunti-
jana. Hyvä tiimi oli joustava, korkean ammattietiikan omaava, ahkera ja innostunut. Kaksi 
kolmasosaa hoitajista koki työyhteisön ilmapiirin sääntöihin ja ohjeisiin perustuvaksi, 
mutta vain yksi kolmasosa arvioi työnantajan tukevan työyhteisön yhteistä toimintaa työn 
lkopuolella.  u 
Avoimissa vastauksissa oli mainintoja myös työn motivaatiota lisäävistä muista tekijöistä. 
Naishoitajat (4 %) ja mieshoitajat (2 %) arvostivat sitä, että hoitotyötä sai tehdä hyvällä 
paikkakunnalla, pienehkössä sairaalassa, kodinomaisessa sekä uudessa ja toimivassa työ-
yksikössä.  
 
Hyvänä pidettiin myös organisaation edistyksellisyyttä ja pyrkimystä pysyä ajan tasalla. 
Pienessä työyhteisössä ongelmien ratkominen oli helpompaa. Hyvään työympäristöön kuu-
luivat myös toimivat yhteistyöverkostot. 
(N) ”Hyvät tai kohtalaiset puitteet tehdä kyseistä työtä” 
(N) ”Kodinomainen, pieni työyhteisö.”  
(N) ”Melko uusi osasto, jossa kehitetään ja etsitään juuri meille sopivia hoito-
menetelmiä ja toimintatapoja. ”Itsenäinen” mielenterveyspuolen organisaatio, 
jossa tehdään tiivistä yhteistyötä muiden yksiköiden kanssa. Hoitotyö on laaja-
alaisempaa ja perinteinen osastotyö / avohoito eivät ole erillisiä yksiköitä.”    
(N) ”Edistyksellisyys organisaatiossa; pyrkimys pysyä ajan tasalla.”  
(M) ”Hyvällä paikkakunnalla, sopivankokoisessa sairaalassa” 
(M) ”Hyvät verkostot” 
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Palkkaus ja työn näkyväksi tekeminen  
Suurin osa hoitajista (81 %) oli tyytymättömiä nykyiseen palkkaansa (keskiarvo= 2.15, Sd 
= 1.54 ). Miesten keskuudessa oli enemmän tyytymättömyyttä kuin naisten. Ero oli tilastol-
lisesti melkein merkitsevä. (Kuvio 11).  
 
 































Kuvio 11. Naishoitajien (n = 362) ja mieshoitajien (n = 304) tyytyväisyys nykyiseen  
 palkkaansa prosentteina (χ2 = 3.68, df = 1, p < 0.05) 
 
Vastaajat toivoivat, että päättäjät huomaisivat hoitajien tekemän arvokkaan työn sekä palk-
kauksen korjaamisen sitä vastaavalle tasolle. Ennen kaikkea hoitajat toivoivat hoitohenki-
löstön itse arvostavan omaa hoitotyön ammattiaan sekä lähimpien työtovereiden, lääkärei-
den ja lähijohtajien osoittavan arvostusta. Yhteiskunnan tulisi saada tutkittua tietoa siitä, 
mitä sairaanhoitajat oikeasti tekevät, myös hiljaisesta tiedosta. Hoitotyön kehittämis- sekä 
tutkimustyöhön pitäisi saada enemmän rahaa sekä tukea hoitajille, jotta he toisivat tutki-
muksen aiheita tutkijoiden tietoisuuteen.  
(N) ”Hoitotyön laadun arviointi. Monet hoitotyöntekijät tekevät työtään vuosia 
samalla kaavalla, eikä heidän työtään tai työn tuloksia arvioida. Arvioinnilla 
voitaisiin parantaa työn tuloksia ja mahdollisuuksia saada lisää resursseja 
edellä olevaan työhön.” 
(N) ”Hoitotyön selkiytyminen siten, että asiakkaat / potilaat ymmärtävät ja hy-
väksyvät hoidon itselleen myönteisenä kehityksenä.”  
 (M) ”Hoitotyön näkyväksi tekeminen.” 
(N) ”Laadukas hoitotyö syntyy vain ammattitaidosta ja resursseista.”  
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Avoimissa vastauksissa (N = 666) palkkauksen nostamista perusteltiin seuraavilla tekijöil-
lä. Suluissa olevat prosenttiarvot tarkoittavat naisten ja miesten vastausten määrää kunkin 
perustelun yhteydessä. 
 1) Hoitotyön arvostus ja työn tulosten mittaamisen vaikeus (naiset 4 % ja miehet 4 %)  
Hoitotyössä ollaan tekemisissä ihmisten kanssa eikä koneiden, jolloin vastuu ihmisistä ja 
työn tuloksista on vaikeasti mitattavissa.  Yhteiskunnan, työnantajan sekä omaa hoitotyön 
arvostusta pidettiin tärkeänä. Oman työn arvostus näkyi rakkautena työhön. Työnantajan 
luottamus ammattitaitoon koettiin palkitsevana rahallisen korvauksen lisänä.  
(N) ”Palkka on olematon suhteessa vastuuseen. Hoitotyön arvostus – ihmisen 
terveys ja hyvinvointi on kaiken A ja O.”  
 
2) Koulutus, työn vaativuus ja vastuullisuus (naiset 1 % ja miehet 2 %)  
Palkkataso olisi nostettava koulutusta, työn vaativuutta ja vastuullisuutta vastaavalle tasol-
le. Yhteiskunnan arvostuksen tulisi näkyä sellaisena palkkana, joka myös vastaisi ammatin 
sisältämää ihmisvastuullista työtä. Työkokemuksesta ja osaamisesta pitäisi palkita ja sen 
tulisi näkyä palkkauksessa, itsenäisemmässä työssä ja etenemisenä uralla. Ammatillinen 
kasvu aloittelijasta asiantuntijaksi – noviisista ekspertiksi - olisi huomioitava palkkaukses-
sa. Monet hoitotyöntekijät joutuvat oman työn ohella vastaamaan muistakin tehtävistä, 
mutta sitä ei millään tavalla huomioida palkassa. Lääkäreille kuuluvia työtehtäviä on siir-
retty hoitohenkilöstölle ilman palkanlisäystä. Palkkaus on myös henkilökohtainen työehto-
sopimuskysymys. Vastauksissa esiintyi toivottomuutta tilanteen korjautumisessa.  
(N) ”Toimenkuvien selkiyttäminen, etenkin terveyskeskuksissa on monia selke-
ästi lääkärille kuuluvia työtehtäviä. Siirretty sairaanhoitajille ilman palkanlisä-
ystä!”   
(M) ”Hoitajille annetaan nykyään liikaa vastuuta. Hoitajat ovat ”pikku lääkä-
reitä” joten tehtävänjakoa hoitajien ja lääkäreiden välillä tulisi kehittää. 
Enempi rahaa terveydenhuoltoon! (yliopistollinen sairaala)” 
(M) ”Palkka eli työsopimus on huono.” 
(N) ”Palkka on mielettömän surkea vastuuseen ja työhön nähden. Lieneekö sen 
parantuminen vain turha haave …” 
 
Sairaalan toimintaa leimasi lääkärikeskeisyys. Pienessä työyhteisössä saatettiin kokea am-
matillista yksinäisyyttä. Vastuuta on lisätty ja hoitajista on tullut ns. ”pikkulääkäreitä”.  
(N)” Yhteistyö/tiimityö muun henkilökunnan, etenkin lääkäreiden kanssa, lähin 
esimieheni. ammatillinen viitekehys erilainen – ei pysty olemaan tukena aivan 
kuten muukin henkilökunta – ammatillinen yksinäisyys.”  
(N) ”Osastolääkärin pitäisi enemmän tehdä yhteistyötä potilaiden omaisten 
kanssa. Tänä päivänä sairaanhoitajan vastuulle jää monesti potilaan omaisten 
tukeminen ja informointi. Hoitajista on tullut ns. ”pikkulääkäreitä” joiden pi-
täisi jopa ennustaa kuolevan potilaan elinaika.” 
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(N)”… sairaanhoitajan vastuuasiat päivystysaikoina”  
(N) ”Budjettivastuu, vaikka ei voi mitenkään vaikuttaa sen laatimiseen.”  
   
 3) Työaika ja työmäärä (naiset 1 % ja miehet 1 %) 
Epäsäännöllinen työaika ja henkisesti ja fyysisesti kuormittava työmäärä vaatisivat enem-
män palkkaa.  
(N) ”…koska on epäsäännölliset työajat ja vaativaa työ.” 
(N) ”Henkisesti ja fyysisesti raskas työ, suuri vastuu ja epäkiitolliset työajat 
vaatisivat enemmän palkkaa.” 
 
4) Naisvaltainen ala (miehet 4 %) 
Miesvastaajien joukossa oli niitä, jotka nostivat naisvaltaisen hoitoalan matalapalkkaisuu-
den syyksi. Edunvalvonta naisvaltaisella hoitoalalla koettiin liian heikoksi. Naisvaltainen 
ammattijärjestö ei ole pystynyt vaatimaan työlleen sitä vastaavaa korvausta.  
(M) ”Huomaa, että on naisvaltaisella alalla: naiset eivät osaa vaatia työlleen 
vastaavaa palkkaa, taukohuoneessa ne osaavat kyllä vaatia, mutta eivät uskalla 
esittää niitä johdolle. Ammattijärjestö on saamaton, miehiä sen johtoon, sellai-
sia jotka uskaltavat lyödä ”nyrkkiä pöytään”. 
(M)”Palkkaus ja vakinaistaminen ovat säälittäviä asioita, ei parannusta näytä 
tulevan.”  
(M) ”Kuka ajaisi hoitajien asiaa samoin kuin miesvaltaisiin ammattikuntiin!”  
(N) ”Myös lisää miespuolisia sairaanhoitajia osastolle” 
 
5) Kutsumusala (miehet 1 %) 
Hoitotyön matalapalkkaisuudesta syytettiin myös hoitotiedettä ja alalle hakeutuvien kut-
sumuksellisuutta.  
(M) ”Päästäisiin eroon hoitotieteestä joka murentaa sairaanhoitajien 
työpanosta, Sofie Mannerheim ajattelusta, sillä tämä työ ei ole enää 
kutsumusta! Olen sairaanhoitaja, mutta en todellakaan mainosta sitä 
ympäriinsä. Jos joku kysyy mitä teen, olen vaikka työtön, sillä ammattiliitto on 
todella pahasti haitannut omalla hampaattomalla toiminnallaan koko 
ammattiryhmän.” 
(M) ”Palkka vastaamaan koulutusta ja vastuuta, sillä kutsumustyö ei oikeuta 




6) Hoitoalan vetovoimaisuus tulevaisuudessa (naiset 2 % ja miehet 1 %) 
Vastauksissa näkyi myös huoli alan jatkuvuudesta ja tulevaisuuden hoitotyöntekijöistä. 
Osoitettiin huolta siitä, vastaako ja riittääkö alasta syntynyt mielikuva houkuttelemaan hoi-
toalalle hakijoita. 
(N) ”Tulevaisuutta ajatellen täytyisi lisätä työn kiinnostavuutta nuorten kes-
kuudessa mm. palkkausta parantamalla ja työolosuhteita kehittämällä ” 
(M) ”Alan parempi mainostaminen, imago hoitotyölle.” 
(N) ”Tiedotus sairaanhoitajan työn vaativuudesta, eikä vain raskaudesta.”  
 
5.3.3. Ammatillinen pätevyys 
 
Autonomia ja ammatillinen pätevyys muodostui kahdeksasta pääkomponentista: ammatti-
taito, vaikutusvalta työyhteisössä, ammattiylpeys, koulutuksen arvostus, aktiivinen tiedon-
hankinta, uralla eteneminen, ammattitaidon päivitys ja vuorovaikutustaidot.   
 
Naisten ja miesten ammatillisen pätevyyden pääkomponenteista ammattitaidon (df = 664, 
p = 0.029), koulutuksen arvostuksen (df = 664, p < 0.001) ja aktiivisen tiedonhankinnan 
(df = 664, p < 0.001) keskiarvot erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. Naiset ar-
vioivat pätevyytensä hyväksi, arvostivat koulutustaan sekä hankkivat aktiivisesti tietoa 
useammin kuin miehet. Nais- ja mieshoitajien ammatillisen pätevyyden pääkomponentit on 




















       Autonomia ja ammatillinen pätevyys











Kuvio 12. Autonomia ja ammatillinen pätevyys pääkomponentit sukupuolittain summa-
muuttujien keskiarvojen mukaan (naiset, n = 362, miehet, n = 304)    
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Nais- ja mieshoitajien ammatilliseen pätevyyteen yhteydessä olevia tekijöitä tarkasteltiin 
myös logistisen regressioanalyysin avulla. Ammatilliseen pätevyyteen olivat tilastollisesti 
merkitseviä selittäjiä vaikutusvalta työyhteisössä, koulutuksen arvostus ja aktiivinen tie-
donhankinta yhteensä 12 %:n selitysosuudella. (Taulukko 16.) 
 
Taulukko 16. Naishoitajien ja mieshoitajien ammatillisen pätevyyden kokemiseen yhtey-
dessä olevat tekijät logistisen regressioanalyysimallin perusteella  
   
Selittäjä p OR  95 % CI (1 
Vaikutusvalta työyhteisössä  
Koulutuksen arvostus 







1.107 – 1.838 
0.620 – 0.854 
0.442 – 0.695 
Naiset n= 362, Miehet n = 304 
-2LL malli = 855. 92, χ2 =  62.29, df = 8, p < 0.001  
Nagelkerke R2, selitysosuus = 0.119 
Hosmer & Lemeshow χ2 = 7. 678, df = 8, p = 0.47 
CI (1 = Confidence intervals OR:n luottamusväli 
 
Naisia ja miehiä erottelivat koulutuksen arvostus ja aktiivinen tiedonhankinta. Ne olivat 




Vaikutusvalta työyhteisössä sisälsi mm. mahdollisuuden toteuttaa omaa tahtoa ja päättää 
omaan työhön liittyvistä asioista, oikeuden osallistua päätöksentekoon, vapautta itsensä 
toteuttamiseen, mahdollisuuden oma-aloitteiseen toimintaan sekä itsenäisyyttä oman työ-
määrän määrittämiseen. Suurin osa mieshoitajista (92 %) ja naishoitajista (88 %) koki, että 
heillä oli mahdollisuus itse päättää työhönsä liittyvistä asioista. Myös johtajien arvioitiin 
kuuntelevan enemmän miehiä (90 %) kuin naisia (84 %).   
 
Tarkasteltaessa iän vaikutusta vaikutusvaltaan työyhteisössä 45-54-vuotiaiden ryhmässä oli 
niitä, jotka kokivat eniten vaikutusvaltaa muihin ikäryhmiin verrattuna. Ero oli tilastollises-
ti merkitsevä (χ2 = 107.69, df = 84, p = 0.042). Mahdollisuus vaikuttaa itse omaan työmää-
räänsä oli mahdollista vain kolmannekselle (39 %) naisista ja lähes puolelle (44 %) miehis-
tä (keskiarvo 3,29). Merkittävää oli, että vain runsas puolet naisista (56 %) ja miehistä (55 
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prosenttia) arvioi, että esimiehet pitivät heitä työssään korvaamattomina. Naisten ja mies-




















Asteikko 1 – 7. Mitä suurempi luku sen myönteisempi asiayhteys
 
Kuvio 13. Aktiivinen tiedonhankinta, koulutuksen arvostus, vaikutusvalta työyhteisössä ja 
ammattitaidon arviointi sukupuolittain keskiarvojen mukaan (naiset, n = 362 ja 
miehet, n = 304) 
 
Koulutuksen arvostus 
Koulutuksen arvostus oli toinen ammatilliseen pätevyyteen yhteydessä oleva tekijä. Miehet 
olivat kriittisempiä saamaansa hoitotyön koulutukseen kuin naiset. Kaksi kolmesta miehes-
tä arvosti saamaansa hoitoalan koulutusta, mutta joka kolmas mies oli eri mieltä. Naisten 
keskuudessa koulutuksen arvostus oli yleistä.   
 
Miehet kokivat naisia useammin olevansa ammatillisesti pätemättömämpiä nykyiseen teh-
täväänsä. Naiset hankkivat miehiä useammin aktiivisesti tietoa lukemalla säännöllisemmin 
alan ammattilehtiä, seuraamalla tutkimusraportteja ja etsimällä puuttuvaa tietoa sekä arvos-
tivat koulutustaan enemmän kuin miehet. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. Naiset ar-
vioivat itsensä ammatillisesti hieman pätevämmiksi kuin miehet, mutta miehet arvioivat 
vaikutusvaltansa työyhteisössä hieman korkeammalle kuin naiset. Nämä erot eivät olleet 
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tilastollisesti merkitseviä. (Kuvio 13.) Naisten aktiivisen tiedonhankinnan keskihajonta oli 
0.89 ja miesten 0.97. Koulutuksen arvostuksen keskihajonta oli naisilla 1.06 ja miehillä 
1.17. Vaikutusvallan keskihajonta naisilla oli 0.93 ja miehillä 0.92 sekä ammattitaidon 
keskihajonta oli naisilla 0.70 ja miehillä 0.67. 
 
Sukupuolen lisäksi tutkintoon johtaneella koulutuksella, iällä, työkokemusvuosilla ja teh-
tävällä työyhteisössä oli tilastollisesti merkitsevä ero koulutuksen arvostukseen. Kaikkein 
kriittisimpiä koulutukseensa olivat nuorimmat, iältään 20 – 34-vuotiaat, sekä työkokemuk-
seltaan nuorimmat hoitajat. Tyytyväisimpiä koulutukseensa olivat 45 – 54-vuotiaat hoita-
jat. (Taulukko 17.)  
 
Taulukko 17. Koulutuksen arvostus iän, työtehtävän ja työkokemuksen mukaan (N = 666) 
 
Taustatieto Koulutuksen arvostus 
  
      




χ2 df p 
Ikä vuosina   105.66 1 0.011 
20 - 34 44  56      
35 - 44 46  54      
45 - 54 41  59     
55 - 64 12  88      
Tehtävä työyhteisössä   41.27 26 0.029 
Sair.hoitaja / terv.hoit / kätilö 23  77      
Osastonhoitaja /apulaisos.hoit 16  84      
Työkokemusvuodet   131.33 100 0.019 
  Alle 5 v. 41  59      
  5 v - < 10 v 31  69      
10 v - < 15 v 21  79      
15 v - < 25 v 29  71      
25 v -    38 v 17  83        
 
 
Ammattikorkeakoulusta valmistuneet sairaanhoitajat sekä terveydenhoitajat olivat kriit-
tisimpiä saamaansa koulutukseen sekä ammatillisiin valmiuksiinsa hoitotyössä. Ammat-
tikorkeakoulutuksen saaneilla oli tilastollisesti merkitsevä ero verrattuna opistoasteen 
tutkinnon saaneisiin. Koulutuksen antamia käytännöllisiä taitoja kohtaan esitettiin eni-
ten kritiikkiä. Tutkinnolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ammattitaidon arvos-
tukseen, uralla etenemiseen ja työn vaatiman erityisen ammattitaidon kokemiseen. Sen 
sijaan useampi ammattikorkeakoulutetuista sairaanhoitajista ja terveydenhoitajista oli 
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suunnitellut jatkaa opiskeluaan opistokoulutettuihin hoitajiin verrattuna. Ero ei kuiten-
kaan ollut tilastollisesti merkitsevä (p = 0.091). (Taulukko 18.) 
 
Taulukko 18. Kaikkien vastaajien arviot hoitotyön koulutuksen arvostuksesta sekä käy-
tännöllisistä ja teoreettisista valmiuksista (N = 666) 
 
Ammattitutkinto  
  Eri mieltä % Samaa mieltä % χ2 df p 
 Arvostan saamaani hoitotyön koulutusta  
Tutkinto     57.35 42 0.057
Sairaanhoitaja/opisto 10 90       
Sairaanhoitaja/AMK 18 82       
Terveydenhoitaja 4 96       
Terveydenhoitaja/AMK 9 91       
Kätilö - 100       
Erikoissairaanhoitaja - 100       
TtM - 100       
  Ammatilliset tietoni ovat erittäin hyvät 
Tutkinto     72.16 42 0.003
Sairaanhoitaja/opisto 4 96       
Sairaanhoitaja/AMK 11 89       
Terveydenhoitaja - 100       
Terveydenhoitaja/AMK 9 91       
Kätilö - 100       
Erikoissairaanhoitaja 1 99       
TtM - 100       
  Koulutus on antanut riittävät käytännölliset valmiudet 
Tutkinto     77.26 42 0.001
Sairaanhoitaja/opisto 29 71       
Sairaanhoitaja/AMK 41 59       
Terveydenhoitaja 13 87       
Terveydenhoitaja/AMK 27 73       
Kätilö - 100       
Erikoissairaanhoitaja 13 87       
TtM 25 75       
  Koulutus on antanut riittävät teoreettiset valmiudet 
Tutkinto     71.36 42 0.003
Sairaanhoitaja/opisto 21 79       
Sairaanhoitaja/AMK 29 71       
Terveydenhoitaja 8 92       
Terveydenhoitaja/AMK 27 73       
Kätilö - 100       
Erikoissairaanhoitaja 12 88       




Aktiivinen tiedonhankinta oli kolmas ammatilliseen pätevyyteen yhteydessä oleva tekijä. 
Aktiivisen tiedonhankinnan komponenttiin kuuluivat säännöllinen alan ammattilehtien ja 
tutkimusraporttien lukeminen ja sen tärkeäksi kokeminen sekä puuttuvan tiedon aktiivinen 
hakeminen ja vastuu oman työn arvoperustan kehittämisestä. Tilastollisesti merkitsevin ero 
naisten (91 %) ja miesten (77 %) välillä ilmeni alan ammattilehtien ja tutkimusraporttien 
säännöllisessä lukemisessa (p < 0.001). Miehet hakivat tietoa vähemmän kuin naiset. Tie-
donhankintaan olivat yhteydessä taustamuuttujista sukupuolen lisäksi tehtävä työyhteisös-
sä, hoitajan ikä, työsuhde sekä onko perheessä lapsia vai ei. Hoitotyötä tekevät hoitajat 
hakivat puuttuvaa tietoa ja seurasivat alan ammattilehtiä hieman harvemmin kuin osaston-
hoitajat. Vähäisintä tiedon hankinta oli kaikkein nuorimpien hoitajien ryhmässä. Jos hoita-
jilla oli omia lapsia, he olivat hieman aktiivisempia tiedon hankinnassa kuin lapsettomat 
kollegansa. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. (Taulukko 19.) 
 
Taulukko 19. Miesten ja naisten aktiivinen tiedonhankinta iän, tehtävän ja lapsiperheen 
mukaan (naiset, n = 362 ja miehet, n = 304) 
 
Taustatekijät Aktiivinen tiedonhankinta 
  
      
  Eri mieltä % Samaa mieltä 
% 
χ2 df p 
Sukupuoli    45.26 19 0.001 
Nainen 5 95     
Mies 12 88     
Omia lapsia      34.46 19 0.016 
Kyllä 8 92     
Ei 9 91     
Tehtävä työyhteisössä   58.28 19 0.000 
Sair.hoitaja/terv.hoit/kätilö 6 94     
Osastonhoitaja/a-oh 5 95     
Ikä vuosina   104.04 57 0.000 
20 -  34  12 88     
35 -  44  5 95     
45 -  54  2 98     
55 -  64  5 95       
 
Vakituisessa työsuhteessa olevat hoitajat hakivat puuttuvaa tietoa enemmän kuin määräai-
kaisina sijaisina toimivat hoitajat (χ2 = 51.99, df = 12, p < 0.001). Työkokemuksen pituu-




Vähiten tutkintoon johtanutta koulutustaan arvostivat työkokemusvuosiltaan vähemmän 
kuin viisi vuotta hoitotyössä olleet hoitajat, jotka myös arvioivat ammatilliset tietonsa sekä 
käytännölliset ja teoreettiset valmiutensa heikoimmiksi. Erot olivat tilastollisesti merkitse-
viä. (Taulukko 20.)  
 
Taulukko 20. Naishoitajien ja mieshoitajien työkokemusvuosien yhteys koulutuksen ar-
vostukseen, ammatillisiin tietoihin sekä käytännöllisiin ja teoreettisiin val-
miuksiin (N = 658) 
 
Työkokemus        
 Eri mieltä % Samaa mieltä % χ2 df p 
 Arvostan saamaani hoitotyön koulutusta   
Työkokemusvuodet     62.02 24 0.000 
  alle 5 v. 19 81       
  5 v - < 10 v 13 87       
10 v - < 15 v 3 97       
15 v - < 25 v 6 94       
25 v -    38 v 2 98       
  Ammatilliset tietoni ovat erittäin hyvät 
Työkokemusvuodet     63.49 24 0.000 
  alle 5 v. 12 88       
  5 v - < 10 v 4 96       
10 v - < 15 v 2 98       
15 v - < 25 v 1 99       
25 v -    38 v 2 98       
 Koulutus on antanut riittävät käytännölliset taidot 
Työkokemusvuodet     65.74 24 0.000 
  alle 5 v. 43 57       
  5 v - < 10 v 27 73       
10 v - < 15 v 19 81       
15 v - < 25 v 20 80       
25 v -    38 v 11 89       
                                  Koulutus on antanut riittävät teoreettiset taidot 
Työkokemusvuodet     52.27 24 0.001 
  alle 5 v. 33 67       
  5 v - < 10 v 19 81       
10 v - < 15 v 13 87       
15 v - < 25 v 15 85       
25 v -    38 v 9 91       
 
Tarkasteltaessa taustamuuttujien vaikutusta pätevyyteen kuuluneisiin pääkomponentteihin 
ammattitaidon ja työkokemusvuosien välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero. Kymmenen 
työkokemusvuoden jälkeen ammattitaito koettiin erittäin hyväksi (χ2 = 235.51, df = 184, p 
< 0.010).   
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Avoimissa vastauksissa (N = 666) 28 % vastanneista korosti hoitotyön parhaiksi puoliksi 
laaja-alaisuutta, monipuolisuutta, nopeatempoisuutta, vaihtelevuutta sekä mahdollisuutta 
luovuuteen ja uuden tiedon hankintaan. Sekä naisten että miesten motivaation lähde oli 
ihmisläheisessä terveyttä edistävässä hoitotyössä, jossa keskeistä oli vuorovaikutus eri-
ikäisten ihmisten sekä heidän perheidensä kanssa.  
 
Hoitotyö koettiin vastuulliseksi, haasteelliseksi ja monipuoliseksi.  Vastaajista 26 % koki 
vastuunoton parhaaksi hoitotyössä. Vastuun kokemusta lisäsi yksilövastuisen hoitotyön 
toteuttaminen. Vastuun saantiin liittyi mielihyvän tunne, sillä se koettiin johtajan luotta-
muksen osoitukseksi työntekijän ammattitaitoa kohtaan. Vastuun koettiin lisäävän moti-
vaatiota, joka puolestaan haastoi hoitajan yrittämään parhaansa. Työn kokeminen haasteel-
liseksi kutsui ja velvoitti kilpailemaan sekä osallistumaan työn kehittämiseen. Työ oli mo-
nipuolista, mielenkiintoista, vaativaa ja antoisaa sekä se edellytti jatkuvaa itsensä koulut-
tamista ja tietojen päivittämistä. Työn ohella myös opiskeltiin.  
 
Parasta hoitotyössä sekä nais- että mieshoitajien mielestä oli vapaus ja itsenäisyys suunni-
tella sekä tehdä ja arvioida työnsä sisältöä itsenäisesti. Vapautta ja vastuuta oli oltava sopi-
vassa suhteessa. Naisten vastauksissa korostui miehiä useammin yhteistyö ryhmässä ja 
miehet korostivat naisia useammin itsenäistä töiden määrittelyä sekä päätöstentekoa ja vai-
kuttavuutta. Vastaajat toivoivat, että hoitotyön asemaa, hoitotyöntekijöiden vastuuta ja 
vaikuttamismahdollisuutta työyhteisön päätöksenteossa olisi nostettava. Päätösvallan vah-
vistaminen nostaisi myös ammattikunnan profiilia. Vastaajat pitivät myös tärkeänä hyö-
dyntää laaja-alaista ammatillista kokemusta ja koulutusta. Naiset korostivat miehiä enem-
män itsenäisyyttä tiimissä toimimisessa. Itsenäisyyteen liittyi myös työskentely omassa 
tahdissa ja kiireettömästi. Taulukossa 23 on esitetty yhteenveto hoitajien esittämistä moti-









Taulukko 21. Naishoitajien ja mieshoitajien motivaatiotekijät hoitotyötä kohtaan avointen 
vastausten perusteella 
 
Hoitotyön motivaation lähteet  
Naiset (n = 107) Miehet (n = 79) 
• Työssä kohtaa uusia ja erilaisia potilaita 
• Vuorovaikutus potilaiden ja heidän 
perheidensä kanssa 
• Saa käyttää omaa ammattitaitoa ja 
kehittyä ammatillisesti 
• Työ on mielenkiintoista ja palkitsevaa  
• Jokainen päivä on erilainen 
• Saa tehdä erilaisia tehtäviä 
• Mahdollisuus luovuuteen  
• Työssä oivaltaa uusia asioita 
• Ryhmätyötä 
• Kiireettömyys 
• Työ on rikasta 
• Työssä on alati muuttuvia tilanteita 
• Työ on liikkuvaa ja ennalta arvaa-
matonta 
• Työ sisältää paljon erikoisosaamista 
vaativia tilanteita, josta suoriutumi-
nen tuntuu hyvältä 
• Jatkuva kehittyminen alalla 
• Synnyttää tarpeen jatko-opintoihin 
• Voi hyödyntää omaa ammattitaitoa 
• Toiminta varahenkilönä tuo myös 
vaihtelua 
• Työ on vaativaa ja haasteellista 
• Itsenäistä työn määrittelyä, päätök-
sentekoa ja vaikuttavuutta  
 
Hoitotyössä motivoi se, että hoitaja sai toteuttaa itseään luovasti ja soveltaa omaa ammatti-
taitoaan käytännön työssä. Ammatillinen kehittyminen omalla erityisosaamisen alueella oli 
palkitsevaa ja synnytti jatko-opintotarpeen. Tärkeäksi koettiin myös ihmisenä kasvaminen, 
vuorovaikutustaitojen kehittyminen ja ihmistuntemuksen lisääntyminen. Ammattitaito ja 
varmuus kehittyivät kokemuksen myötä. Hyvää työssä oli myös se, jos sai rauhallisessa 
tahdissa tehdä potilastyötä ja keskittyä kerrallaan yhteen potilaaseen. Taidoissa korostuivat 
muun muassa ihmistuntemus sekä ongelmanratkaisu-, vuorovaikutus- ja terapiataidot ja 
luovuus. 
 
Vuorovaikutus erilaisten ihmisten kanssa koettiin palkitsevana, jolloin hoitaja koki olevan-
sa myös saavana osapuolena. Vastauksissa korostui, että myös hoitajalla on tunteet ja kes-
kustelut potilaiden kanssa olivat joskus syvällisiä.. Eräällä naishoitajalla oli potilaisiin ja 
asiakkaisiin niin läheinen kontakti, että hän vitsaili, nauroi ja joskus leikki heidän kans-
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saan. Koettiin, että työpäivien erilaisuus piti mielen virkeänä ja muutosalttius toi muka-
vuutta ammattiin. 
 
Hoitotyön kehittäminen samoin kuin työnantajan tarjoama mahdollisuus sen kehittämiseen 
työaikana omassa työyhteisössä sai kiitosta. Hoitotyön koettiin olevan kehityksen kärjessä. 
Kehityksen avainsanoina esiintyivät esimerkiksi yhteisöllisyys, yksilövastuinen hoitotyö 
sekä koko työtiimin osaamisen tason ja taitojen kehittyminen. 
 
Täydennys- ja jatkokoulutus 
Koulutus nostettiin tärkeäksi kehittämiskohteeksi (n = 63). Koulutukseen pääsyä ja 
kannustamista pidettiin välttämättömänä oman erityisosaamisen ja laaja-alaisen työn 
kehittämisessä. Vastauksissa perusteltiin koulutuksen elämänikäisyyttä, sillä hoitajan 
ammatissa ei tule valmiiksi koskaan. Työn mielenkiintoisuus ja haasteellisuus aiheutti 
kouluttautumistarpeen joko omaehtoisesti tai työnantajan myötävaikutuksella. Laaja-alaiset 
opinnot mahdollistivat monipuolisen työn sekä opintojen koettiin ennaltaehkäisevän 
loppuun palamista.  
Avoimista vastauksista ilmeni, että työssä vaadittavaa täydennyskoulutusta toivottiin laki-
sääteiseksi. Samoin toivottiin työnantajan osallistuvan koulutuksen järjestämiseen sekä 
siitä aiheutuviin kustannuksiin. Työssä oppimisen tukemista pidettiin tärkeänä. Koulutuk-
seen pääsy oli yhteydessä työvuoroissa oleviin hoitajien määriin sekä ajankäyttöön. Työ oli 
usein niin kiireistä, että koulutustilaisuuksiin oli vaikea päästä. Vastaajat toivoivat myös 
hoitajilta lisää koulutusmyönteisyyttä. 
(M) ”Hoitotyöntekijöiden huono motivaatio, haluttomuus kehittyä ja päivittää 
tietoja ja taitoja. Älyllisyyden vähäisyys hoitoyhteisössä.” 
(N)” Koulutusmyönteisyys”  
 
Vastaajat esittivät mahdollisuutta osallistua työnantajasta riippumattomaan täydennyskou-
lutukseen työn ohella, mikä laajentaisi osaamisen alueita. Lisäksi haluttiin enemmän käy-
tännönläheistä täydennyskoulutusta sekä sitä, että myös kouluttajilla olisi käytännön tun-
temusta. Kouluttajilta toivottiin enemmän koulutustarjontaa sekä joustavuutta täydennys-
koulutuksen järjestämisessä. Työnohjaus sekä työhön perehdytys tulisi saada kuntoon vas-
taajien mielestä. 
(M)”Koulutuksen järkiperäistäminen – voit opiskella työn ohella – kun valmis-
tut, saat tutkinnon, niin työnantaja huomioi sen palkkauksessa.” 
M) ”Laajemmat mahdollisuudet toteuttaa terveystieteiden maisterin tutkintoa.” 
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(N) ”Työn vaativuus ja mahdollisuus koulutukseen ristiriidassa, hoitoalan kou-
lutus ei riitä, pitäisi saada koulutusta taloushallinnosta, henkilöstöhallinnosta, 
hoitotyön laadun arvioinnista, kehittämisestä, tutkimuksen teosta ja hyödyntä-
misestä käytännön hoitotyön parantamiseksi ym…” 
(M) ”Koulutusta kuntapuolelta kuten myös sairaanhoitopiiriltä, sekä koulutus 
oma-aloitteista.” 
(M) ”Koulutusta kehitettävä käytännön läheisemmäksi unohtamatta teoreettista 
tietopohjaa johon hoitotyön kehittäminen perustuu.” 
(M) ”Työnohjaus puuttui kokonaan.”  
 
Vastaajat myös esittivät, että opistoasteisten hoitajien on nykyisin vaikeaa päästä täyden-
nyskoulutukseen. Koulutusryhmät todettiin liian suuriksi ja uusien hoitajien tietotason ole-
van alhainen. 
(M) ”Opetusryhmät ovat liian suuria, laboraatiotunteja tulisi olla enemmän. 
Lähiopetusta, eli kontaktituntien määrää on kasvatettava. Kädentaitojen har-
joittelun tärkeyttä on korostettava ammattikorkeakoulussa nykyistä enemmän.”  
(M) ”Opiskelijoiden tietämyksen taso on alhainen.”  
(N) ”Koulutus on mennyt huonoon suuntaan. Uusilta hoitajilta puuttuu paljon 
tietoa sairauksista ja ennen muuta käden taitoja.”  
 
Uralla eteneminen 
Uralla eteneminen oli yhteydessä sukupuoleen, ikään, työkokemusvuosiin ja työpaikkaan. 
Iän kasvaessa koettiin myös uralla etenemisen heikkenevän. Miehistä puolet (50 %) ja nai-
sista vajaa puolet (47 %) koki etenevänsä uralla (χ2 = 23.62, df = 12, p = 0.023). Alle 45-
vuotiaiden ryhmässä yli puolet vastaajista koki voivansa edetä uralla, mutta 45 ikävuoden 
jälkeen alkoivat mahdollisuudet heiketä. Joka kolmas (30 %) koki uralla etenemisen mah-
dolliseksi 55 ikävuoden jälkeen (χ2 = 85.64, df = 36, p < 0.001). Samansuuntainen oli työ-
kokemusvuosien ja uralla etenemisen ero (χ2 = 70.96, df = 48, p = 0.017). Etenemismah-
dollisuudet uralla poikkesivat työpaikoittain. (χ2 = 10.52, df = 3, p = 0.015). Terveyskes-
kusten ja yliopistollisten sairaaloiden hoitajat kokivat uralla etenemisen vaikeammaksi 








Vastaajien mahdollisuudet edetä uralla työpaikkakohtaisesti





















Kuvio 14. Vastaajien (N = 666) uralla etenemismahdollisuudet sekä mahdollisuus päästä 
toivomaansa tehtävään työpaikan laadun mukaan prosentteina 
 
Vain kolmen hoitotyöntekijän avoimessa vastauksessa kysymykseen ”mikä on parasta 
työssäsi” esiintyi hyvät uralla etenemismahdollisuudet. Uralla etenemistä ei kuitenkaan 
esitetty kehittämiskohteeksi, sillä vain 20 vastaajaa mainitsi uralla etenemisen turvaamisen. 
Vastaajien mielestä mahdollisuus uralla etenemiseen oli tehty hoitoalalla vaikeaksi ja lähes 
mahdottomaksi tai vähemmän houkuttelevaksi, sillä sitä ei oltu sidottu palkan kehitykseen. 
Ammatillisesti eteneminen ei ollut myöskään mahdollista omien tavoitteiden mukaisesti. 
(M) ”Nykyisessä työpaikassani urakehitys on myös mahdotonta.” 
(M) ”Etenemismahdollisuudet esim. osastohoitajaksi eivät kiinnosta, koska 
koulutus/palkkaus/työn vaativuuden suhde on aivan naurettava!”  
(M) ”Alalle joko lyhyempi koulutus tai sitten selkeitä urakehitysmalleja.”  
 
Uralla etenemisen arvioitiin liittyvän työn haasteellisuuteen. Kuitenkin tällä hetkellä ete-
nemisen mahdollisuudet ja vaihtoehdot koettiin puutteellisiksi varsinkin perusterveyden-
huollossa. 
(N) ”Etenemismahdollisuuksien puuttuminen.”  





Yksityisen työnantajan edut 
Yksityisen työnantajan palveluksessa koettiin parhaaksi työn itsenäisyys ja monipuolisuus. 
niin ikään työaikoja voi sopia helpommin myös oman elämänjärjestyksen mukaisiksi. Li-
säksi yksityisellä työnantajalla hoitotyötä arvostettiin enemmän ja myös palkka oli parempi 
kuin julkisen työnantajan palveluksessa. Ylitöistä maksettiin rahakorvaus, eikä korvausta 
tarvinnut ottaa vapaapäivinä. Yksityisellä työnantajalla tasa-arvon kokeminen oli myöntei-
sempää kuin kunnallisella työnantajalla ja ero oli myös tilastollisesti merkitsevä (χ2 = 
122.860a, df = 90, p = 0.012). Eduksi mainittiin myös, että yksityisellä työnantajalla ei ol-
lut sairaalamaista hierarkiaa ja lääkärit olivat rennompia sekä antoivat vastuuta ja myön-
teistä palautetta.  
 
5.3.4. Autonomian johtaminen   
 
Tässä tutkimuksessa autonomian johtaminen muodostui kahdesta pääkomponentista, lähi-
johtajan tuesta ja tyytyväisyydestä organisaation johtamiseen. Näiden pääkomponenttien 
keskiarvot eivät eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi nais- ja mieshoitajien kes-
ken. Johtamista selitettiin myös logistisen regressioanalyysin avulla (taulukko 22). Lähi-
johtajan tuki ja koko laitoksen organisaation johtamisen arvostus olivat yhteydessä au-
tonomian johtamiseen yhden prosentin selitysosuudella.  
 
Taulukko 22. Naishoitajien ja mieshoitajien autonomian johtamisen kokemiseen yhtey-
dessä olevat tekijät logistisen regressioanalyysimallin perusteella 
   
Selittäjä  p OR  95 % CI (1 






1.0 – 1.4 
0.7 – 0.9 
Naiset n= 362, Miehet n = 304 
-2LL malli = 912.61, χ2 = 5.60, df = 8, p < 0.001  
Nagelkerke R2, selitysosuus = 0,011 
Hosmer & Lemeshow χ2 = 15. 205, df = 8, p < 0.05 
CI (1 = Confidence intervals OR:n luottamusväli 
 
Naisten ja miesten välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja lähijohtajan tuessa ja tyy-
tyväisyydessä organisaation johtamiseen. Lähijohtajan tuki oli enemmän miesten kuin 




Lähijohtajan tuen komponentti muodostui arvostuksesta ja kunnioituksesta lähijohtajaa 
sekä johtamistapaa kohtaan, lähijohtajan tuesta ja rohkaisevasta palautteesta, lähijohtajan 
osoittamasta arvostuksesta ja rohkaisusta sekä kiinnostuksesta hoitajan työtä kohtaan. Mie-
het kokivat lähijohtajan tukea enemmän (81 %) kuin naiset (74 %) ja ero oli tilastollisesti 
melkein merkitsevä (p < 0.05). Lähijohtajalta naishoitajat (65 %) ja mieshoitajat (71 %) 
saivat harvoin palautetta tai rohkaisua kehittääkseen ammatillisia taitojaan tai itsenäistä 
päätöksentekoaan. Tuen kokeminen oli yhteydessä tehtävään työyhteisössä. Osastonhoita-
jat ja apulaisosastonhoitajat kokivat tuen saannin vahvempana kuin hoitotyötä tekevät sai-
raanhoitajat, terveydenhoitajat ja kätilöt (χ2 = 82.90, df = 56, p = 0.011). Työkokemuksel-
la, iällä, sukupuolella, työpaikalla, siviilisäädyllä, perheen koolla eikä työsuhteella ollut 
merkitystä lähijohtajalta saatuun tukeen.  
 
Tyytyväisyys organisaation johtamiseen 
Tyytyväisyys johtamiseen -komponentti muodostui johtajien osoittamasta arvostuksesta, 
sairaanhoitopiirin, sairaalan tai laitoksen hyvästä johtamisesta, johdon ja henkilökunnan 
välisestä molemminpuolisesta luottamuksesta sekä työyhteisön palkitsemiskulttuurista. 
Tyytyväisyydessä johtamiseen oli tilastollisesti merkitseviä eroja suhteessa sukupuoleen 
(χ2 = 48.64, df = 34, p = 0.050) sekä tehtävään työyhteisössä (χ2 = 53.03, df = 34, p = 
0.020). Mieshoitajat olivat kriittisempiä kuin naishoitajat hoitotyön johtajien johtamistavan 
sekä sairaalan johtamisen arvostuksessa (keskiarvo = 3.53, Sd = 1.53). Hoitotyön johtajien 
johtamistapaa arvosti 54 % naisista ja 45 % miehistä (p = 0.02). Sairaalan tai laitoksen 
johtamistapaa arvioi hyväksi 54 % naisista ja 42 % miehistä (p = 0.002).  
 
Naishoitajista 53 % ja mieshoitajista 47 % arvioi laitoksen johdon ja henkilökunnan välillä 
olevan molemminpuolinen luottamussuhde (keskiarvo = 3.54, Sd = 1.56). Alle puolet (42 
prosenttia) vastaajista arvioi, että heillä oli mahdollisuus nykyisen työnantajan palveluk-
sessa edetä uralla ja päästä toivomiinsa tehtäviin. Työyhteisöistä puuttui palkitseminen. 
Kolmannes sekä naisista (34 %) että miehistä (32 %) koki, että heidän työyhteisöissään 
palkittiin hyvästä työsuorituksesta (keskiarvo 2.82). Naisten ja miesten välillä ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevää eroa. Puolet vastaajista arvosti hoitotyön johtajaa keskus- ja aluesai-
raaloissa (50 %) sekä yksityisellä työnantajalla (47 %).    
 
125 
Avoimissa vastauksissa oli joitakin työnantajalta ja hyvältä hoitotyön johtajalta toivottuja 
ominaisuuksista:        
* Johtaja on helposti lähestyttävä, avoin, visionäärinen ja kannustava.  
* Hänellä on työkykyä ylläpitävä toimintatapa ja hän tukee myös työajan ulko-
puolella tapahtuvaa koulutusta.  
* Hän pystyy johtamaan hoitotyötä, tiedottamaan, antamaan ja ottamaan vas-
taan palautetta ja huomioimaan annetun palautteen toimintaa suunniteltaes-
sa.  
* Hän ottaa huomioon sijaisten tarpeen ja noudattaa hyvää henkilöstöpolitiik-
kaa.  
 
Johtamisesta ja palkkauksesta oli lähes yhtä paljon mainintoja. Myös johtamisen epäkohti-
en välitöntä korjaamista toivottiin, sillä johtamiseen liittyi työyhteisön mielestä vaikeaksi 
koettuja ongelmia. Työyhteisö saattoi toimia pitkiä aikoja ilman johtavaa hoitajaa tai joku 
hoiti tehtäviä vain oman työnsä ohella tai osa-aikaisesti hoitaen lähinnä vain muodolliset 
allekirjoitusta vaativat tehtävät. Vastaajista 15 % arvioi hoitotyön johtajaan sekä hoitotyön 
organisaation johtamiseen liittyviä ongelmia (N = 666). Vastaajien mainitsemia ongelmia, 
jotka eivät ole tärkeysjärjestyksessä, on lueteltu taulukossa 23.  
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Taulukko 23. Vastaajien luettelemia johtamisen ongelmia   
 
Hoitotyön johtamisen ongelmia 
* heikko hoitotyön arvostus   
* puute johtavasta hoitajasta 
* epäselvää hoitotyön johtamista    
* vanhoillinen työn organisointi  
* ylihoitajien tietämättömyys alaistensa työtehtävistä 
* autoritaarinen johtamistapa  
* heikko tiedottaminen ja informaation kulku   
* keskustelu vähäistä lääkärien ja hoitajien välillä  
* vähän tilaa luovuudelle  
* henkilökunnan hyvinvoinnista ei huolehdita riittävästi 
* raskas ja byrokraattinen hallinto  
* kasvoton ja hidas päätöksentekojärjestelmä   
* epäselvä osastonhoitajakoulutus   
* sairaanhoitopiiri ei tue työntekijöidensä hyvinvointia 
* puutteellinen talousjohtamisen taito   
 
Laitoksen toimintatapa koettiin byrokraattiseksi, mitä perusteltiin sillä, että monet asiat 
käsiteltiin useissa kokouksissa. Esimerkkinä tästä olisi se, että lähijohtajat valitsisivat hoi-
totyöntekijät. Vastaajien mielestä organisaation johdon toimintalinjoja toivottiin selkeäm-
miksi. Laajojen linjojen luonti auttaisi toiminnan tulevaisuuden suunnittelemisessa. 
 
Vastaajat toivoivat, että osastonhoitajakoulutuksesta ja sen tasosta päästäisiin pikaisesti 
sopimukseen. Lähijohtajien koulutustasoa olisi nostettava sekä samalla myös palkkausta ja 
esimiestaitoja olisi kehitettävä jo esimiesasemassa olevilla. Esitettiin, että johtajilta on vaa-
dittava myös hyvää johtamista samalla, kun henkilöstöltä vaaditaan lisää tulosta. 
Lähijohtaja pystyi vaikuttamaan hoitajien yksilöllisiin suunnitelmiin työvuoroja 
suunnittelemalla, eikä johtamistavan aina koettu tukevan oman yksikön työntekijöiden 
etuja. Ns. vanhamuotoisen sairaanhoitajakoulutuksen ei koettu takaavan riittävää 
ammattitaitoa nykyajan osastonhoitajan työn haasteisiin.  
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(N) ”Vanhamuotoisen koulutuksen käynyt on lähijohtajana kykenemätön, ka-
teellisena ei päästä nuorempia koulutuksiin, estää työvuoroilla harrastukset 
ym.” 
(M)”Työn tekemiselle on tehty liian ahtaat raamit ja säännöt. Sääntöjen so-
veltamisesta seuraa simputus, motkotus, murjotus, vaikeneminen.” 
(N)”Uusien työtapojen hyväksyminen” 
 
Vastaajat toivoivat autoritaarisen johtamiskulttuurin muutosta kohti tiimityöskentelyä sekä 
keskustelevaa, neuvottelevaa ja työntekijöitä arvostavaa johtamistyyliä. Johtamistavan 
tulisi olla kannustava ja motivoiva. Autoritäärinen linja ei toimi vuorovaikutteisessa hoito-
työssä. Tiedottamisen on suuntauduttava kaikkiin hoitoyksiköihin, koska usein osa yksi-
köistä jää tiedottamisen ulkopuolelle. Yhteisistä toiminnoista ja pelisäännöistä tulisi huo-
lehtia. Toivottiin koko työkulttuurin muutosta, jotta hoitajat oppisivat antamaan toisilleen 
rakentavaa palautetta päivittäin. Vastaajien mielestä olisi saatava lisää resursseja ja koh-
dennettava ne oikein ”maalaisjärkeä” käyttäen. 
(M) ”Talousjohtaminen; osastoille oma selkeä budjetti ja sen käyttöoikeus. Jos 
säästöä menoissa, olisi työntekijöille jaettavissa provisio tai voisi palkata sijai-
sia ruuhkaa helpottamaan.”    
 
Työsuhteen solmiminen  
Vakituisella tai määräaikaisella työsuhteella oli työntekijän mielestä suuri merkitys. Vaki-
tuisessa työsuhteessa olevilla oli vahva luottamus omiin kykyihinsä ja ammattitaitoon sekä 
mahdollisuus lisätä ammatillisia valmiuksiaan verrattuna määräaikaisessa työsuhteessa 







Taulukko 24. Hoitajien työsuhteen vaikutus ammattitaitoon, opiskeluun ja oma-




χ2   
    Vakinainen 
       % 
Määräaikainen 
         % 
df p-arvo 
Luotan omiin kykyihini ja        
ammattitaitooni     17.84 0.000 
  Eri mieltä  0   4  df =1   
  Samaa mieltä  100  96     
Olen suunnitellut jatkaa         
opiskeluja     23.4 0.000 
  Eri mieltä   43  22  df =1   
  Samaa mieltä   57  78      
Luen säännöllisesti alan         
ammattilehtiä ja tutkimuksia     7.33 0.007 
  Eri mieltä   13  22  df = 1   
  Samaa mieltä   87  78      
Minulla on mahdollisuus         
toimia oma-aloitteisesti         
työssäni     5.69 0.017 
  Eri mieltä   4   8  df = 1   
  Samaa mieltä  96  92      
Olen saanut aikaiseksi monia         
arvokkaita asioita työssäni     26.32 0.000 
  Eri mieltä    7  25  df = 1   
  Samaa mieltä   93  75      
 
Työsuhteen määräaikaisuudella oli yhteys hoitajan kokemuksiin autonomisesta päätöksen-
teosta, työn tärkeydestä sekä pätevyydestä. Määräaikaisessa työsuhteessa olevat kokivat 
heikommaksi päätöksentekovallan, ammattitaitonsa, vaikutusvaltansa työyhteisössä sekä 
ammattitaitonsa päivityksen. Vakinaisessa työsuhteessa oleviin verrattuna heidän joukos-
saan oli vähemmän niitä, joita hoitotyö innoitti tai jotka olisivat tunteneet ammattiylpeyttä. 
Työsuhteella oli merkitystä myös ammatillisen pätevyyden kokemiseen. Määräaikaisessa 
työsuhteessa olevien kokemus ammatillisesta pätevyydestä oli selkeästi heikompi verrattu-
na vakituisessa työsuhteessa oleviin hoitajiin. Erot olivat tilastollisesti merkitseviä. (Tau-







Taulukko 25. Hoitajien työsuhteen laadun vaikutus autonomian kokemiseen (N = 666) 
 
Muuttujat Työsuhde   χ2   





Päätöksentekovalta       57.21 0.001 
  Eri mieltä 7 20 df =28   
  Samaa 
mieltä 
93 80     
Itsenäisyys päätöksiin         
vaikuttamisessa     41.64 0.002 
  Eri mieltä 3 8 df =19   
  Samaa 
mieltä 
97 92     
Työn antama innoitus     79.03 0.006 
  Eri mieltä 9 18 df = 50   
  Samaa 
mieltä 
91 82     
Ammattitaito     81.91 0.001 
  Eri mieltä 1 6 df = 46   
  Samaa 
mieltä 
99 94     
Vaikutusvalta työyhteisössä     82.25 0.002 
  Eri mieltä 16 31 df = 48   
  Samaa 
mieltä 
84 69     
Ammattiylpeys     42.39 0.016 
  Eri mieltä 1 6 df = 25   
  Samaa 
mieltä 
99 94     
Koulutuksen arvostus     65.35 0.000 
  Eri mieltä 17 35 df = 26   
  Samaa 
mieltä 
83 65     
Ammattitaidon päivitys     51.99 0.000 
  Eri mieltä 21 40 df = 12   
  Samaa 
mieltä 
79 60     
 
Hoitajat pitivät tärkeänä johtajien osuutta resurssien oikeassa määrittelyssä. Lähijohdon 
tulisi arvostaa työtä niin, että kun sijaisia tarvitaan, hankitaan myös sijaisia. Työnantajan 
toivottiin myös harjoittavan hyvää henkilöstöpolitiikkaa, eikä sijaisia kohdeltaisi heikosti 
työsuhteen tai työvuorojen suhteen.   
(M)” johtajien tapa johtaa hoitotyöntekijöitä hoitotyöhön. Arvostusta tulisi il-
maista ja jakaa enemmän. Asenne ”kyllä meille tulijoita riittää” olisi  
haudattava. Pitää pyrkiä kohottamaan hoitotyön arvostusta kilpailemalla keski-
näisessä toisensa kunnioittamisessa.”  
 
Henkilökuntamäärän lisääminen ja sijaisten palkkaaminen ehkäisisi vastaajien mukaan 
työuupumusta. 
130 
(N) ”henkilökunnan määrä” 
(N)” henkilökuntaa lisää, mahdollisuus kehittää työtä” 
(N) ”Vakinaisen henkilökunnan työmäärää tarkistettava; vastuu on suuri, epä-
päteviä sijaisia, lyhyitä sijaisuuksia yms.”  
 
Hoitoalalle työsuhteeseen otettavilta työntekijöiltä on edellytettävä alan koulutusta. Seu-
raavassa on yhden naishoitajan näkemys asiasta: 
(N) ”Turhautumista puolin ja toisin aiheuttaa riittämätön vanhustyön koulutus, 
tavallaan kuka tahansa kelpuutetaan hoitamaan, kunhan on yksi enemmän kou-
lutettu paikalla; tekemässä 2-3 hengen työt. Kuitenkin tiedon ja hoidon tarve 
vain lisääntyvät. Käytännön työntekijälle jää tunne, että on tehtävä laatua kai-
kissa olosuhteissa, riippumatta siitä onko se mahdollista. Tuntuu, että tekee 
hölmöläisen peiton jatketta.” 
 
Laatuvaatimukset eivät toteutuneet liian pienellä henkilökuntamäärällä. Resurssien puute, 
joka näkyi rahan puutteena, ja jatkuva säästäminen haittasivat hoitotyön kehittämistä. Jat-
kuva muutos, ATK:n ja uusien toimintatapojen oppiminen ja niihin sitoutuminen oli vaih-
televaa, vaikka esitettiinkin, että tarpeellinen ja asiallinen muutos kehitti myös hoitotyötä. 
(M). ”Tulee itselle tunne että kun päästiin paperivuorista – niin nyt on ”bitti jo-
no suma” odottamassa potilaan tapaamisen jälkeen? Rajaaminen, kohdentami-
nen, ennaltaehkäisy, valistus sekä oman vastuullisuuden löytyminen – niin van-
hemmilta, lapsilta kuin aikuisilta yleensä - tärkeää!”     
 
Lähijohtajana toimiminen  
Avoimissa vastauksissa oli joitakin lähijohtajien mainintoja omasta työstään. Koko aineis-
tossa oli lähijohtajina toimivia osastonhoitajia ja apulaisosastonhoitajia 24 %. He pitivät 
työtään monipuolisena, mutta he arvioivat työmääränsä liian suureksi. Esimiesasema oli 
antanut uuden näkökulman hoitotyöhön ja näkemyksen, että naiset halusivat ammattitaitoi-
sen ja vastuuta ottavan lähijohtajan. Miehen näkökulmasta mies olisi hoitotyön johtajana 
paras. Lähijohtajan mielestä hoitotyössä parasta oli haasteellisuus. Eräs osastohoitaja totesi, 
että olemme kehittäneet oman työtapamme, joka kehittyy edelleen. Lähijohtajat pitivät hen-
kilökuntaa osaavana ja vastuunsa tuntevana. Työyhteisön ilmapiiri oli avoin ja reilu sekä 
yhteisistä asioista sovittiin myös yhdessä. Parasta palautetta lähijohtajalle oli, kun alaiset 
antoivat palautetta oikeudenmukaisesta johtamisesta ja hyvien muutosten aikaansaamisesta. 
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(N) ”Työssäni vaikeinta on ajan riittäminen kaikkeen mitä haluaisin tehdä ja 
työtovereiden odotukset minua kohtaan – esimiehenä ei tahdo riittää kaikille ja 
jokaisella on erilaiset odotukset, jotka ovat monesti ristiriidassa ylimmän joh-
don toiveisiin eli olen välikädessä.” 
(N) ”Osastonhoitajalla on liian suuri työmäärä; koko ajan tulee uutta, mikä pi-
tää hoitaa määräajassa. Kaikkea ei voi delegoida; tahti kiihtyy jatkuvasti kaikil-
la; henkilökuntaa liian vähän.”  
 
5.4 Naishoitajien ja mieshoitajien ammatin vaihtamisen harkintaa ennakoivat seikat 
autonomian arvioinnissa     
 
Vastaajista noin joka kuudes nainen (16 %) ja joka kolmas mies (32 %) oli vaihtanut am-
mattinsa hoitoalalle joltakin muulta alalta. Useimmat hoitoalalle ammattinsa vaihtaneet 
olivat sitoutuneita, motivoituneita ja tyytyväisiä nykyiseen ammattiinsa ja työhönsä, eivät-
kä he harkinneet ammatin uudelleen vaihtamista. Hoitoalalle ammattinsa vaihtaneet sijoit-
tuivat iältään 25-vuotiaisiin ja tasaisesti kaikkiin sitä vanhempiin ikäryhmiin.  
 
Ammatin vaihtaminen ei ollut niiden vastaajien mielessä, jotka viihtyivät työssä, kokivat 
hoitotyön monipuoliseksi ja antoisaksi sekä olivat tyytyväisiä ammattiinsa ja koulutuk-
seensa. Joillakin hoitoalalla jatkavilla oli suunnitelmissa työelämään liittyviä muutoksia 
lähitulevaisuudessa. Tulevaisuudessa oli suunnitelmissa hoitotieteen tai lääketieteellisten 
opintojen jatkaminen tai työpaikan vaihtaminen. Myöskään eläkeiän lähestyminen ei moti-
voinut ammatin vaihtamiseen. 
(M) ”Jatkan opintojani hoitotieteen puolella” 
(M) ”Suunnitelmissa on työpaikan vaihdos kunnalliselle puolelle ja joskus ehkä 
jatkokoulutus / lääketieteellisessä”  
(N)” Eläkkeeseen on vähän reilut 5 v.” 
(M) ”Olen tyytyväinen nykyiseen. Ikäkin alkaa olla este.”  
(M) ”Sen päätöksen tein jo 1994 (ammatin vaihtaja)”  
 
Ammatin vaihtamista hoitoalalta kokonaan muulle alalle oli kahden viimeksi kuluneen 
vuoden aikana harkinnut kolmannes (36 %) kaikista vastaajista ja mieshoitajista lähes joka 
toinen (46 %).  
 
Sekä nais- että mieshoitajilla, jotka olivat harkinneet vaihtaa ammattia, autonomiaprofiili 
oli alhaisempi mitattuna kaikilla hoitotyön autonomiaa kuvaavilla osatekijöillä. Kehitys-
suunnassa ei kuitenkaan ollut eroa ammatissa jatkaviin verrattuna. Ammatin vaihtoa har-
kinneiden hoitajien motiiviprofiili suhteessa ammatissa jatkaviin esitetään kuviossa 17. 
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Tähän kuvioon merkittiin kriittisen riskikäyttäytymisen alaraja laskemalla luottamusväli 
riskipisteillä eli jos hoitajan mielipide arviointiasteikolla alitti pisteluvun osoittaman mää-
rän, se ennakoi ammatin vaihtamista.  
 
Ammatin vaihtamista harkinneille ja ammatissa jatkaneille sekä nais- että mieshoitajille 
tehtiin omat autonomiakokemuksiin liittyneet profilointiajot pääkomponenttien keskiarvo-






































Asteikko 1 –7. Mitä suurempi luku, sitä myönteisempi asiayhteys  
Kuvio 15. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneiden (n = 238 ) ja amma-
tissa jatkavien hoitajien ( n = 421 ) vertailu pääkomponenttien keskiarvojen mukaan. Tau-
lukossa on 99:n %:n riskikäyttäytymisen alaraja. 
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Asteikko 1 7. Mitä uurempi uku, itä yönteisempi siayhteys  
Kuvio 16. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneiden (n = 100) ja amma-
tissa jatkavien naishoitajien (n = 260) vertailu pääkomponenttien keskiarvojen mukaan. 
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Kuvio 17. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneiden (n = 138) ja amma-
tissa jatkavien mieshoitajien (n = 161) vertailu pääkomponenttien keskiarvojen mukaan.
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Ammatin vaihtamisen harkitseminen oli yhteydessä sukupuoleen. Miehet harkitsivat alan 
vaihtamista useammin kuin naiset.  Ylioppilaspohjaiset hoitajat (68 %) kuuluivat alalta 
lähtöä suunnittelevien riskiryhmään, sillä perus- tai keskikoulupohjaisista hoitajista vain 17 
prosenttia ilmoitti harkitsevansa alan vaihtoa. Puolet opistokoulutuksen (53 %) sairaanhoi-
tajista, terveydenhoitajista (50 %) ja terveystieteiden maistereista (58 %) oli harkinnut alan 
vaihtoa. Jos hoitajalla oli kolme tai useampia lapsia, oli todennäköisyys vaihtaa alaa suu-
rempi kuin niillä, joilla oli vähemmän kuin kolme lasta.  
 
Ikä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä tekijä ammatin vaihtoa suunnittelevalle. Suurin 
riski lähteä alalta oli 30 - 39-vuotiailla sekä sitä nuoremmilla hoitajilla. Riski väheni 40 
vuotta täyttäneillä ja oli enää 55 - 64-vuotiaiden ryhmässä seitsemän prosenttia. (Kuvio 
18.) 
 




















Kuvio 18. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneet hoitajat (n = 238) ikä-
ryhmittäin prosentteina   
 
Työkokemusvuodet olivat selkeästi tilastollisesti merkitsevä tekijä ammatin vaihtoa suun-
nitteleville. Työkokemusvuosiltaan nuorimmat, joilla oli alle kymmenen vuoden työkoke-
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Kuvio 19. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneet hoitajat (n = 237) työ-
kokemusvuosittain prosentteina   
 
Oulun läänissä oli enemmän (49 %) ammatin vaihtoa harkinneita kuin muissa lääneissä. 
Ero oli tilastollisesti suuntaa antava (p = 0,070). Ammattitutkinnolla oli merkitystä amma-
tin vaihdon harkitsemiseen. Terveydenhoitajat olivat suurin alan vaihtoa harkitsevien 
hoitajien ryhmä, sillä joka toinen terveydenhoitaja oli suunnitellut vaihtavansa alaa (49 %). 
On otettava huomioon, että terveydenhoitajien suhteellinen määrä kaikista vastaajista oli 
prosentuaalisesti pieni. Yhdistettyjen ammattiryhmien alan vaihtoa harkinneiden eroja on 
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Kuvio 20. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneet hoitajat (n = 231) am-
mattiryhmittäin prosentteina   
 
Työtehtävien mukaisesti ryhmitellyn ammatin vaihtoa suunnittelevien riskiryhmän muo-
dostivat kätilöt, sairaanhoitajat tai terveydenhoitajat, sillä runsas kolmannes (39 %) heistä 
oli harkinnut alalta lähtemistä. Myös 28 % osastonhoitajista tai apulaisosastonhoitajista oli 
harkinnut alan vaihtoa.   
 
Työsuhde oli tilastollisesti erittäin merkitsevä tekijä ammatin vaihtoa suunnitteleville. Joka 
toinen (49 %) määräaikaisessa työsuhteessa ollut hoitaja oli harkinnut alan vaihtamista 
kokonaan jollekin muulle alalle. Samoin työpaikan sukupuolirakenteella oli tilastollisesti 
erittäin merkitsevä yhteys ammatin vaihtoa harkinneille. Työyhteisössä, jossa ei ollut lain-
kaan miehiä, 25 % suunnitteli alan vaihtoa. Sen sijaan, kun miehiä oli alle viisi prosenttia, 
kasvoi ammatin vaihtoa harkinneiden määrä lähes puoleen (44 %). Lähes sama tilanne oli 
työpaikoilla, missä oli yli viisi prosenttia miehiä (38 %).  
 
Tarkasteltaessa tilastollisia eroja muiden taustatekijöiden suhteen siviilisäädyllä, ammattin-
sa alalle vaihtaneilla, työnantajalla, työpaikalla tai toimintayksiköllä ei ollut merkitystä 
alan vaihtoa harkitseville.  
 
Suurimmat erot vertailtaessa nais- ja mieshoitajien taustatekijöiden vaikutusta kaikkiin 
vastanneisiin liittyivät siviilisäätyyn ja miesten määrään henkilökunnassa. Yksin asuvat 
naiset harkitsivat ammatin vaihtoa useammin kuin avo- tai avioliitossa olevat (43 %). Ero 
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oli tilastollisesti suuntaa antava (p = 0.070). Työyhteisön sukupuolirakenne oli miehille 
tärkeä. Ammatin vaihtamista oli harkinnut 60 % miehistä, jos työyhteisössä oli alle viisi 
prosenttia mieshoitajia ja 42 %, jos miesten osuus henkilökunnasta oli yli 5 %. Ero oli ti-
lastollisesti merkitsevä (p = 0.020).  Ammatin vaihtoa harkinneiden ja taustamuuttujien 
yhteyttä kuvaavat tunnusluvut on esitetty taulukossa 26. 
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Taulukko 26. Hoitajien ammatin vaihtamisen harkintaan yhteydessä olevat taustatekijät, 
χ2, vapausaste ja merkitsevyystaso  
 
Muuttujat     χ2    
    Kyllä  
  % 
En 
% 
df p-arvo N 
Sukupuoli     23.91 0.000 659 
Nainen  28 72 df =1    
Mies  46 54      
Peruskoulutus      11.50 0.009 654 
Ylioppilas 40 60 df =3   
Peruskoulu 26 74     
Ammatillinen koulu 39 61      
Muu koulutus 25 75      
Tutkinto     14.77 0.039 659 
Sairaanhoitaja/opisto 36 64 df = 7    
Sairaanhoitaja/AMK 41 59     
Terveydenhoitaja 50 50     
Terveydenhoitaja/AMK 46 54      
Kätilö   0 100      
Erikoissairaanhoitaja 27 73     
TtM   58 42      
Ikä vuosina     38.38 0.000 656 
20 - 34    47 53  df = 3    
35 - 44    41 59      
45 - 55    28 72     
56 - 64    7  93      
Tehtävä työyhteisössä     5.87 0.015 656 
Sair.hoit.+th+kätilö 39  61 df = 1    
osastonhoit.+a-oh 28  72      
Työsuhde     15.18 0.000 658 
Vakituinen 32  68 df = 1    
Määräaikainen 49  51      
Miesten osuus     14.29 0.001 643 
Ei ollenkaan miehiä 26  74 df = 2    
Alle 5 %   44  56      
Yli 5 %   38  62      
Työkokemusvuodet     31.53 0.000 653 
Alle 5 v   43  57 df = 4    
 5 v < 10 v   46 54      
10v < 15 v   35 65      
15v < 25 v   32 68      
25v - 38    12 88      
Lasten lukumäärä     9.36 0.009 656 
Ei lapsia   33 67 df = 2    
1 - 2 lasta   35 65      
yli 3 lasta   51 49       
 
Ammatin vaihtoa harkinneiden ja autonomian osatekijöiden yhteyttä kuvaavat tunnusluvut 
on esitetty taulukossa 27. 
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Taulukko 27. Hoitajien ammatin vaihtamisen harkintaan yhteydessä olevat pääkomponen-
tit, χ2, vapausaste ja merkitsevyystaso (N = 659) 
 
Muuttujat       χ2   





Työn tärkeys ammattina       
Työn antama innoitus     135.02 0.000 
   Harkitsen vaihtoa 79 21 df = 50   
   En harkitse 95 5     
Positiivinen ilmapiiri     28.93 0.049 
   Harkitsen vaihtoa 69 31 df =1   
   En harkitse 87 13     
Palkitseva potilaan palaute     25.63 0.029 
   Harkitsen vaihtoa 79 21 df = 14   
   En harkitse 99 1     
Työssä uupuminen     53.19 0.000 
   Harkitsen vaihtoa 48 52 df = 18   
   En harkitse 63 27     
Epätasa-arvoisuus     36.07 0.007 
   Harkitsen vaihtoa 41 59 df = 18   
   En harkitse 40 60     
Ammatillinen pätevyys         
Ammattiylpeys     39.10 0.036 
   Harkitsen vaihtoa 96 4 df = 25   
   En harkitse 99 1     
Koulutuksen arvostus     59.76 0.000 
   Harkitsen vaihtoa 68 32 df = 26   
   En harkitse 84 16     
Aktiivinen tiedonhankinta     37,820a 0.006 
   Harkitsen vaihtoa 96 4 df = 19   
   En harkitse 99 1     
Uralla eteneminen    31.09 0.002 
   Harkitsen vaihtoa 37 63 df = 12   
   En harkitse 56 44     
Ammattitaidon päivitys    47.13 0.000 
   Harkitsen vaihtoa 65 35 df = 12   
   En harkitse 81 19     
Autonomian johtaminen        
Lähijohtajan tuki     87.38 0.005 
   Harkitsen vaihtoa 61 39     
   En harkitse 40 60     
Tyytyväisyys johtamiseen    136.38 0.000 
   Harkitsen vaihtoa 14 86     
   En harkitse 35 65     
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Edellä esitettyjen ammatin vaihtoa harkitsevien profiilikuvausten lisäksi etsittiin logistisen 
regressioanalyysin avulla muuttujien joukosta ammatin vaihtoa harkitseville jo aiemmin 
tärkeiksi tiedettyjen muuttujien yhteyttä selittävinä tekijöinä.   
 
Naisten ja miesten mallit poikkesivat toisistaan. Naisilla mallin selitysosuus oli 29 % ja 
miesten mallin selitysosuus 33 % ammatin vaihtamista harkitsevien autonomiaan liittyvien 
motiivien vaihtelusta. Miesten kohdalla ammatin vaihtamista harkitsevien motiivit olivat 
yhteydessä päätöksentekoon hoitotyössä: itsenäisyys päätöksenteossa, oikeudenmukaisuus 
ja vastuu, päätöksentekovalta sekä itsenäisyys päätöksiin vaikuttamisessa. Naishoitajien 
mallissa esiintyi edellä mainituista vain päätöksentekoon vaikuttaminen. Ammatin vaihtoa 
harkitsevien työn tärkeyttä kuvaavien pääkomponenttien yhteydet olivat naisilla ja miehillä 
lähes samat, mutta naisten motiivin ero miehiin oli työssä uupuminen. Ammatillisen päte-
vyyden pääkomponenttien erot olivat naisilla ja miehillä muilta osin samat, mutta naisilla 
lähtemisen motiivit olivat yhteydessä myös ammattitaitoon ja miehillä puolestaan koulu-
tuksen arvostukseen. Johtamisen pääkomponenteissa ammatin vaihtoa harkitsevien nais-
hoitajien määrä oli yhteydessä lähijohtajan tukeen. Miehillä vastaavasti tyytyväisyys orga-
nisaation johtamiseen oli yhteydessä lähijohtajan tukeen.  
 
Ammatin vaihtoa hoitoalalta harkinneiden nais- ja mieshoitajien autonomiaan liittyviä teki-
jöitä tarkasteltiin myös logistisen regressioanalyysin avulla. Ammatin vaihtoa harkinneiden 
nais- ja mieshoitajien autonomian osatekijöiden tilastollisesti merkitsevät selittäjät on esi-












Taulukko 28. Naishoitajien (n = 100) ja mieshoitajien (n = 138) ammatin vaihdon harkin-
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Tyytyväisyys organisaation johtamiseen 
Autonomian johtaminen 
 
Tyytyväisyys organisaation johtamiseen 
 
Nainen χ2 = 80.041, df = 9, p < 0.001, Nagelkerke R neliö = 0.288 
Mies    χ2 = 84.404, df = 7, p < 0.001, Nagelkerke R neliö = 0.329  
 
 
Logistisen regressioanalyysin heikkous oli siinä, että se ei aisti alisteisuutta. Se pystyy 
poimimaan vain rinnakkaiset tekijät, jotka vaikuttavat yhtä aikaa ammatin vaihtoa harkit-
sevilla. Tämän vuoksi AnswerTree –analyysillä pyrittiin etsimään erottelemisen ja luokitte-
lemisen kannalta oleelliset muuttujat, sekä ne taitekohdat, jossa erottelu oli uskottavinta. 
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Parasta selittäjää kokonaan muulle alalle hakeutumassa olevalle ryhmälle pyrittiin löytä-
mään Exhaustive AID –ratkaisulla. (Metsämuuronen 2003.)   
 
5.4.1 Suunnitelmia muuttavat taitekohdat   
 
Nais- ja mieshoitajista oli harkinnut ammatin vaihtamista 238 hoitajaa (N = 659). Molem-
mille sukupuolille autonomian kokemuksissa hoitotyössä ensimmäiseksi taitekohdaksi 
muodostui johtamisen (summamuuttuja) arvostaminen, mikä jakoi hoitajat kolmeen ryh-
mään. Jako tapahtui hoitajien vastausten perusteella arviointiasteikolla 1 – 7. Mitä suurem-
pi luku oli, sitä myönteisemmäksi oli asia koettu. Ensimmäisessä ja myönteisimmässä ryh-
mässä, jossa oltiin tyytyväisiä johtamiseen (> 4.5), oli 41 % hoitajia, jotka harkitsivat alan 
vaihtoa. Edellä mainituille hoitajille itsenäisyys päätöksenteossa (summamuuttuja) 
merkitsi taitekohtaa alalla jatkamiselle. Jos kokemus itsenäisyydestä päätöksenteossa oli 
vahva (> 5.8), alan vaihtoa harkitsi 23 % hoitajista, joille taitekohta oli työn erittäin tär-
keäksi (summamuuttuja) (> 5) kokeminen. Heistä 19 % harkitsi ammatin vaihtamista. 
Heille puolestaan johtaminen oli ratkaiseva tekijä. Jos johtamiseen oltiin tyytyväisiä (> 
5.5), ammatin vaihtoa harkitsi 7 %. Jos johtaminen arvioitiin heikoksi (< 5.5), lähdössä oli 
12 % hoitajista. Hoitajista, jotka arvioivat itsenäisyytensä päätöksenteossa (summamuuttu-
ja) heikoksi (< 5) oli 2 % siirtymässä muulle alalle. (Kuvio 21.) 
 
Toinen ryhmä muodostui johtamisen toiseen ääripäähän, jossa olivat johtamisen heikoksi 
arvioineet (< =2.6), mikä ennusti alalta pois siirtymistä 10 %. Keskivaiheille jäivät ne hoi-
tajat, joiden mielestä johtaminen oli kohtalaisen heikkoa tai keskinkertaista (2.6 – 4.5). 
Heistä 49 % oli harkinnut ammatin vaihtoa. Näille hoitajille työn antamasta innoitukses-
ta tuli ratkaiseva tekijä. Jos työ tuotti erittäin paljon iloa ja innoitusta (> 5.3), oli enää 11 % 
lähtemässä hoitotyöstä muualle. Heille merkitseväksi alan vaihdon harkitsemista aiheutta-
vaksi tekijäksi tuli sisäisen tasapainon kokeminen. Sisäisesti tasapainossa olevien (> 5.5) 
hoitajien joukosta oli enää 6 % lähdössä muulle alalle ja kun puolestaan tasapainottomuutta 
(< = 5.5) kokeneista hoitajista 5 % oli harkinnut lähtemistä. Työn innoittamien hoitajien 
toisessa ääripäässä olivat ne hoitajat, joita työ ei pahemmin innostanut (< = 4,4). Heille 
uralla etenemisestä tuli tärkeä käännekohta työssä jatkamiselle (13 %). Uralla etenemisen 
erittäin myönteisenä (> 4) kokeneista 3 % oli harkinnut alalta lähtemistä. Toisessa ääri-
päässä olivat ne, jotka eivät päässeet etenemään uralla (<= 4) ja joilla oli myönteinen ku-
va itsestä (> 5). Tämä vaikutti ammatissa jatkamiseen. Ammatin vaihtamista heistä oli 
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harkinnut 4 % ja vastaavasti niistä, joilla oli puutteellinen (< 5) kuva itsestä, 6 % aikoi 
vaihtaa alaa.  
 
Kolmannen ryhmän muodostivat näiden arviointien väliin jäävät hoitajat, jotka arvioivat 
työn antamaa innostusta kohtalaisen hyvin (4.4 – 4.5), joille myönteisestä minäkuvasta   
(> 5) tuli ratkaiseva käännekohta. Heistä 4 % suunnitteli alalta lähtemistä ja heikon minä-
kuvan omaavista (< = 4.5) oli 2 % lähdössä alalta. Kuviossa 21 on asteikolla 1 – 7 esitetty 
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Kuvio 21. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneiden hoitajien (N = 659) 
kriittiset kohdat summamuuttujien keskiarvojen mukaan. ATA –analyysi  
(Asteikko 1 – 7. Mitä suurempi luku, sitä myönteisempi asiayhteys.)  
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5.4.2 Suunnitelmia muuttavat taitekohdat taustatekijöiden mukaan   
 
Kun ammatin vaihtamista harkitsevien nais- ja mieshoitajien ratkaisuihin otettiin mukaan 
muuttujina myös taustatekijät, tuli vaihtoehdoista rakenteellisesti poikkeava edelliseen 
kuvioon verrattuna (N = 360, ammatin vaihtamista harkinneet, n = 238, ei harkinneet, n = 
421). Käänteentekeväksi tekijäksi nousi työn tärkeys. Ensimmäisessä myönteisimmässä 
ryhmässä, jossa työ koettiin erittäin tärkeäksi (> 5.7), oli vähän alan vaihtoa harkinneita. 
Heidän harkintaansa alalle jäämisessä vaikutti ikä.  Iältään yli 20–34-vuotiaiden ryhmästä 
muulle alalle harkitsi lähtemistä 6 %, mutta iältään alle 20–34-vuotiaiden ryhmästä 45 %. 
Siinä ryhmässä, jossa työn tärkeys koettiin hieman edellistä heikommaksi, oli 20 % lähdös-
sä muualle. Heille organisaation johtaminen oli ratkaisevan tärkeä tekijä jatkon kannalta. 
Jos johtaminen arvioitiin kunnossa olevaksi (> 3.2), niin 10 % vastaajista harkitsi lähtöä, 
mutta jos johtaminen arvioitiin heikoksi (< = 3.2), niin lähtemistä harkitsi 38 %. Ne hoita-
jat jotka arvioivat työnsä kohtalaisen tärkeäksi (4.8 – 5), oli alan vaihtoa harkinnut 38 pro-
senttia. Heille itsenäisyyden kokemisesta päätöksenteossa muodostui taitekohta, sillä 
niistä hoitajista, jotka kokivat olevansa itsenäisiä (> 6), harkitsi alan vaihtoa 73 % ja itse-
näisyytensä heikoksi kokeneista 27 %. (Kuvio 22.) 
 
Ammatin vaihtoa harkitsevista suurimman ryhmän muodostivat hoitajat, jotka eivät koke-
neet työtään tärkeäksi (< = 3.9), joka ennusti alalta lähtemistä 71 %. Niistä, jotka arvioivat 
työnsä hieman tärkeämmäksi (>3.9 – 4.3), oli lähtemässä alalta 66 %, mutta jos myöntei-
nen käsitys itsestä oli vahva (> 5) oli lähtöä harkinnut 90 % ja vastaavasti he eivät koke-
neet itseään pidetyksi työntekijäksi (< = 5) 47 %. Jos työ ei tuntunut erityisen tärkeältä  
(4.3 – 4.5), ikä (33 %) vaikutti näiden ratkaisuun, sillä yli 35–39-vuotiaiden ryhmästä 18 % 
ja alle 35 -vuotiaiden ryhmästä 58 % oli vaihtamassa alaa. Tähän välille jäivät ne hoitajat, 
jotka arvioivat työnsä melko tärkeäksi (4.5 – 4.7) ja joiden ratkaisussa merkitsi myös ikä. 
Ryhmässä 45–49-vuotiaat oli alan vaihtoa harkitsevia 6 % ja alle 45 -vuotiaiden ryhmässä 
53 %. Kuviossa 22 on asteikolla 1 – 7 esitetty ammatin vaihtamisen harkinnassa tapahtuvat 
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Kuvio 22. Ammatin vaihtamista kokonaan muulle alalle harkinneiden hoitajien (N = 659) 
päätöksenteon taitekohdat taustatekijöiden ja pääkomponenttien keksiarvojen 




5.4.3 Naisten suunnitelmia muuttavat taitekohdat   
 
Vastaajista ammatin vaihtamista harkinneita naishoitajia oli 100 (N = 360). Jos organisaa-
tion johtamiseen oltiin tyytyväisiä (> 3.2), naishoitajista suurin osa (84 %) ilmoitti jatka-
vansa alalla. Keskeiseksi tuli kuitenkin ammattitaidon ylläpitämisen tärkeys, joka jakoi 
naishoitajat kahteen ryhmään Jos hoitaja oli tyytyväinen ammattitaitoa päivittävään kou-
lutukseen (> 3), alalla jatkoi 87 %, mutta tyytymättömistä (< 3) oli vaihtamassa ammattia 
puolet (50 %). Toisessa ääripäässä olivat johtamiseen tyytymättömät hoitajat (<= 2.3), jois-
ta puolet oli suunnitellut toista ammattia. Keskivaiheille jäivät ne naishoitajat, joiden mie-
lestä johtaminen oli kohtalaisen heikkoa (2.3 – 3) ja heille oikeudenmukaisuudesta tuli 
ratkaiseva tekijä. Jos vastuuntuntoisuutta ja oikeudenmukaisuutta arvioitiin erittäin vah-
vaksi (> 6.8) alalle oli jäämässä 71 % naishoitajista. Jos oikeudenmukaisuus arvioitiin koh-
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talaisen vahvaksi (6.3 – 6.8), joka toinen (50 %) oli siirtymässä muihin tehtäviin. Oikeu-
denmukaisuuden ja vastuun heikkona pitäminen (< = 6.3) sai 11 % naishoitajista harkitse-
maan ammatin vaihtamista. Naishoitajien päätöksenteon rajakohdat on esitetty päätöksen-
tekopuuna kuviossa 23. 
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Kuvio 23. Ammatin vaihtoa kokonaan muulle alalle harkinneiden naishoitajien (N = 360) 
kriittiset rajakohdat. ATA –analyysi (Asteikko 1 -7. Mitä suurempi luku, sitä 
myönteisempi asiayhteys)  
 
5.4.4 Miesten suunnitelmia muuttavat taitekohdat   
 
Vastaajien joukossa oli ammatin vaihtamista harkinneita miehiä 138 (N = 299). Jos joh-
tamiseen (summamuuttuja) oltiin tyytyväisiä (> = 5 ), siinä työyhteisössä oli vähän (17 %) 
niitä mieshoitajia, jotka suunnittelivat alan vaihtoa. Jos miehet arvioivat johtamisen hei-
koksi (< =3.25), heistä 77 % suunnitteli ammatin vaihtamista jollekin muulle alalle. Keski-
vaiheille jäivät ne mieshoitajat, joiden mielestä johtaminen oli kohtalaista tai he eivät otta-
neet kantaa arvioidakseen johtamista (3.25 – 5), työssä uupumisen kokeminen jakoi hei-
dät kahtia. Uupuneista (< = 4) oli lähdössä alalta 66 %. Ne, jotka arvioivat vielä jaksavansa 
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työssä (> 4), jakautuivat kahteen ryhmään. Koulutuksen arvostamisesta tuli heille ratkai-
seva tekijä. Niistä mieshoitajista, jotka eivät arvostaneet (< =3.25) koulutustaan, joka kol-
mas oli lähdössä alalta (69 %). Sen sijaan kaksi kolmannesta hoitajista, jotka arvostivat 
koulutusta (> 3.25) ja heillä oli myönteisen käsitys itsestä (< 5.5), jäi vielä alalle. Mutta 
jos mieshoitaja ei kokenut olevansa pidetty työntekijä (< = 5.5), lähtöä suunnitteli 7 % 













Kyllä 46 % 
Ei 54 % 
JOHTAMINEN (summamuuttuja) 
<= 3.3 3.3 - 5 > 5 
Kyllä 77 % 
Ei 23 % 
Kyllä 45 % 
Ei 55 % 
Kyllä 17 % 
Ei 83 % 
UUPUMINEN 
<=4 > 4 
Kyllä 66 % 
Ei 34 % 
Kyllä 28 %
Ei 72 % 
KOULUTUKSEN ARVOSTUS 
<=3.3 > 3.3 
Kyllä 69 % 
Ei 31 % 
Kyllä 21 % 
Ei 79 % 
MYÖNTEINEN MINÄKUVA 
<= 5.5 > 5.5 
Kyllä 7 % 
Ei 93 % 
Kyllä 34 % 
Ei 66 % 
 
 
Kuvio 24. Ammatin vaihtoa kokonaan muulle alalle harkinneiden mieshoitajien (N = 299) 
kriittiset rajakohdat. ATA –analyysi (Asteikko 1 – 7. Mitä suurempi luku, sitä 







5.5 Yhteenveto tärkeimmistä tuloksista 
 
Oheisessa kuviossa 25 on tiivis yhteenveto nais- ja mieshoitajien autonomian kokemuksis-



















Itsenäisyys päätöksenteossa potilastyössä (M) 
(vapaus, riippumattomuus, rajoittamattomuus, 
suvereenisuus) 
Itsenäisyys päätöksiin vaikuttamisessa työyh-
teisössä (M) 
Sisäinen eheys, tasapaino itsensä kanssa (M) 
Epätasa-arvoisuus työntekijänä (M) 
 
Valta (olla jonkin vallassa, hallittavina) (M) 
Vaikutusvalta työyhteisössä (M) 
Jatkokoulutushalukkuus (M) 
PÄTEVYYS 
Oikeudenmukaisuus ja vastuu potilastyössä (N) 
(valta päättää, oikeus toimia itsenäisten arvojen 
mukaisesti ja tuntea vastuuta, luotettavuus ja 
arvostelukyky) 
Päätöksentekovalta työyhteisössä (N) 
Sitoutuminen työhön (N) 
Työstä saatava into (N) 
Tyytyväisyys (N) 
Palkitseva potilaan palaute (N) 
Tasa-arvoisuus työntekijänä (N) 
Arvostus (oma ja muiden kunnioitus, arvonanto)(N) 
Koulutuksen arvostus (N) 
Korvaamattomuus (asiantuntijuus) (N) 
Pätevyys (N) 
Aktiivinen tiedonhankinta (N) 
* Organisaation johtaminen (N) 
* Johtajan tuki (M) 
 
Kuvio 25. Yhteenveto naishoitajien ja mieshoitajien autonomiakokemuksista (ks. kuvio 2.) 
 
Tutkimukseen osallistuneiden työikäisten nais- ja mieshoitajien taustatekijöissä oli tilastol-
lisesti merkitseviä eroja muun muassa ikärakenteessa, koulutustaustassa ja työkokemuk-
sessa. Puolet naishoitajista oli alle 44-vuotiaita, joista suurin osa (84 %) oli jo hakuvai-
heessa hoitoalalle suuntautuneita, vankan työkokemuksen hankkineita terveydenhuollon 
ammattilaisia. Mieshoitajista yli kolme neljäsosaa (79 %) oli alle 44-vuotiaita. Kolmannes 



















































































